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El objetivo  del trabajo fue evaluar  los procesos de calidad y seguridad en la atención 
de Salud Mental por parte del equipo del Cesfam Pdta. Michelle Bachelet Jeria  y 
diseñar un plan de mejora. Para ello, se revisaron procesos  internos del equipo de salud 
mental mediante la metodología PDCA de mejora continua. Posteriormente se evalúo la 
puesta en marcha de un programa de mejora que se implementó en el centro, 
considerando la opinión tanto de los clientes externos (usuarios) como clientes internos 
(prestadores). Se seleccionó una muestra de usuarios que habían recibido ambos tipos 
de atención, antigua  y nueva modalidad de atención. Se aplicó una encuesta, tanto a 
usuarios como a prestadores, que evaluaba la percepción de ambas modalidades de 
atención de acuerdo a 13 dimensiones de calidad. Adicionalmente se realizó una 
entrevista o focus group de manera complementaria a los prestadores. Los resultados 
muestran una valoración positiva de la atención recibida, por parte de los usuarios, en 
ambas modalidades de atención, en las 13 dimensiones, observándose un leve aumento 
en la modalidad actual. Los prestadores presentan diferencias significativas en la 
evaluación de ambas modalidades, prefiriendo  la actual modalidad, pero presentado  
diferencias en las 13 dimensiones. Así, se valora positivamente la gran mayoría de las 
dimensiones, excepto, las dimensiones de: calidad técnica, seguridad y eficiencia, las 
que en la modalidad antigua eran mejor evaluadas. Esto se condice con las debilidades 
en al análisis FODA realizado con información obtenida del Focus Group. Estas 
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La salud mental es un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus 
propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de 
forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad. 
(OMS, 2013) 
La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades (OMS).  
Entre los objetivos estratégicos en salud mental que promueve la OMS en colaboración 
con el Ministerio de Salud de Chile entre los años 2011-2015, en los que se incluye la 
planificación 2011 – 2020, tenemos:  
 
1.- Reducir la morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura por afecciones crónicas 
no transmisibles, trastornos mentales, violencia y traumatismos.  
 
2.- Prevenir los trastornos mentales y mejorar la calidad de la atención psiquiátrica.  
 
3.- Fortalecer las políticas y estrategias para la disminución de la violencia en todas sus 
manifestaciones, con énfasis en la violencia intrafamiliar. 
 
4.- Reducir los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad, a través del 
desarrollo de hábitos y estilos de vida saludables. Así, pretende promover un adecuado 
régimen alimenticio, actividad física, prevenir y controlar consumo de alcohol, tabaco y 
otras sustancias. Todo ello por medio de la iniciativa Elige Vivir Sano. 
 
Para lograr los anteriores objetivos propone a su vez mejorar la organización, gestión y 
prestación de los servicios de salud fortaleciendo la excelencia de los Centros de Salud 
Familiar (CESFAM) y el mejoramiento de la calidad de la atención,  la seguridad del 
paciente y la satisfacción de los usuarios. (OMS, 2011) 
 
Todos estos objetivos se tornan importantes a la luz de las cifras  que se mencionan en 
varios artículos nacionales  que han circulado en redes sociales sobre la salud mental en 
nuestro país en lo que lleva de corrido de este año.  Por ejemplo, Francisco Flores, 
Director de la ONG Mente Sana, refiere que en el informe de este año por parte de la 
OMS, con información entregada por el Minsal, se menciona la existencia de 844.253 
personas, mayores de 15 años, que presentan depresión y otros desordenes comunes y  
1.100.584 personas que presentan ansiedad. (Rehbein, C. Noticia, Publimetro 02 de 
junio de 2017) 
En el mismo artículo señalan que la Superintendencia de Seguridad Social, informa que 
más de un tercio de las licencias médicas dicen relación con dificultades del ánimo o 
trastornos emocionales. Sus principales causas son estrés laboral, trastornos de ansiedad 
y ánimo. El 2015 se cursaron más de 277.000 licencias, lo que es señalado también por 
Ernesto Evans presidente de la Mutuales de nuestro país. (Evans. E. cita artículo el 
quinto poder, 05 de junio, de 2017) 
Por otra parte se informa que Chile es el segundo país de la OCDE que más ha 
aumentado su tasa de suicidios durante los últimos 15 años. El año 2000 cuatro de cada 
100.000 jóvenes chilenos se suicidaron (entre 10 y 19 años). La cifra se duplicó en 2010 
a ocho y los estudios señalan que para el 2020 podría llegar incluso a doce. (Rehbein, C. 
Noticia, Publimetro 02 de junio de 2017) 
El Dr. Mauricio Gómez, jefe del Departamento de Salud Mental del Minsal, afirma que 
para que un tratamiento sea efectivo debe tratarse de forma integral, no sólo con 
medicamentos,  lo que requiere más recursos de los que actualmente dispone el 
ministerio. Refiere que sólo el  2% del presupuesto va a salud mental, siendo que  se 
necesitaría entre un 5 y 6% del presupuesto”(Minsal, 2016). Cabe mencionar que el 
Propio Plan de salud Mental y Psiquiatría del Minsal, año 2000 estableció como 
objetivo lograr un 5% del presupuesto. Lo que hasta el día de hoy no se ha hecho 
efectivo. (Minsal, 2000) 
Lo dicho por Mauricio Gómez contrasta con el informe de la OMS en donde se señala 
que por cada  dólar  invertido en la ampliación del tratamiento de la depresión y la 
ansiedad rinde 4 dólares  en mejoras de la salud y la capacidad de trabajo. Pese a ello, 
las inversiones actuales en servicios de salud mental son muy inferiores a lo necesario. 
(OMS, 2016) 
El panorama de salud mental en nuestro país es crítico ya que requiere considerar  
múltiples factores. A lo que se adiciona  un muy bajo presupuesto público para su 
abordaje. En este contexto, entre cifras observadas en problemáticas de salud mental y 
objetivos a trabajar se encuentran inmersos los Centros de Salud Familiar, cuyo norte es 
atender  la salud integral de 76% de los usuarios, con un enfoque individual, familiar y 
comunitario. Esto a su vez, presupone mejorar la organización, gestión y prestación de 
los servicios de salud fortaleciendo la excelencia de los Centros de Salud Familiar 
(CESFAM) y el mejoramiento de la atención, satisfacción y seguridad del paciente, 
junto con un mejoramiento en los procesos de calidad.  
José María Aranaz señala que la preocupación por la calidad en la asistencia sanitaria es 
tan antigua como el propio ejercicio médico, su origen se encontraba ya en los  papiros 
egipcios, en el Código de Hammurabi o en el tratado La Ley del propio Hipócrates. 
Buscar  lo mejor para el paciente es lo esencial y así el mejor binomio que lo representa 
es el binomio Ética y Calidad. Este autor  menciona históricamente los trabajos de 
Florence Nightingale y de E. Codman, que consiguieron disminuir las tasas de 
mortalidad de los pacientes hospitalizados durante la guerra de Crimea y mejorar la 
efectividad de  las intervenciones quirúrgicas, a principios de siglo, como los 
precursores más cercanos de la calidad asistencial como característica intrínseca de la 
práctica clínica. (Aranaz. JM, 1994) 
Extraeré  del binomio antes mencionado, el término Calidad, ya que el  objetivo de esta 
tesina se centrará en: evaluar los procesos de calidad y seguridad en la atención de 
salud mental por parte del equipo de cabecera, tomando en cuenta el plan comunal 
establecido por la Dirección de salud local, que a su vez incluye las directrices del 








II.- MARCO TEORICO:  
1.-  EPIDEMIOLOGIA Y PREVALENCIAS EN SALUD MENTAL: 
En el año 2005, la “depresión en personas de 15 años y más” se incorporó a las 
Garantías Explícitas de Salud. Según cifras de la Superintendencia de Salud, desde esa 
fecha a septiembre de 2016, han ingresado más de 1.060.000  casos a través de Fonasa y 
cerca de 245.000 a través de Isapres, siendo uno de los diez problemas de salud más 
importantes en nuestro país. 
La psiquiatra de la Unab, Ana María Gazmuri asocia estas problemáticas a las altas 
horas de trabajo y de estudio, horarios de colegio no coincidentes con horarios de los 
padres, la movilidad en la urbe y el sobreendeudamiento, como factores que inciden en 
la depresión (Florencia Hidalgo, 2017. La Tercera). 
La Encuesta Nacional de Salud realizada en 2010 indicaba que un 17% de la población 
chilena mayores de 15 años presentaba sintomatología depresiva significativa (en el 
caso de las mujeres, el 25%). Uno de los más altos a nivel mundial. (Publimetro, 2017) 
“Chile Saludable”, un estudio desarrollado por Fundación Chile en conjunto con Gfk 
Adimark, reveló que el porcentaje de chilenos estresados aumentó de un 22% a un 42% 
entre 2012 y 2016, es decir, se duplicó en cuatro años. Las cifras de las industrias 
farmacéuticas se condicen con esta realidad. Al año se venden casi siete millones de 
algún tipo de psicotrópico: 3,7 millones de unidades (cajas) de antidepresivos y 3,2 
millones de tranquilizantes. En sólo doce años, entre 1992 y 2004, el consumo de estos 
medicamentos aumentó en un 470% (Rehebein. C, 2017) 
Chile es un país con altas tasas de enfermedades mentales, cuyos costos directos e 
indirectos afectan negativamente a los individuos que las padecen, sus familias y la 
sociedad en su conjunto, aumentando los  costos y usos de los servicios generales de 
salud.  Financiamiento que no ha aumentado según los objetivos propuestos.  Por otra 
parte, los planes de salud mental implementados en la última década no han reducido las 
altas tasas de enfermedades mentales. (Errazuriz. P, Valdés. C, Vöhringer. P, Calvo. E, 
2015) 
 
Los costos indirectos asociados a las enfermedades mentales incluyen el gasto 
gubernamental en vivienda, bienestar, educación y justicia, además de los costos 
vinculados a la pérdida de productividad de las personas.  Considerando diversos países, 
la tasa de ausentismo laboral por problemas de salud mental se ha estimado entre 35% y 
45%. En Chile, los trastornos mentales y del comportamiento ocupan el primer lugar  en 
el gasto por licencias curativas, concentrando 19,3%, del gasto total por subsidio de 
cargo de las Isapres. Con 18,2%, estos trastornos representan el segundo mayor gasto en 
licencias médicas tramitadas. De éstas, 53,8% son por episodios depresivos, 21,8% por 
trastornos de ansiedad y 16,8%  por estrés grave y trastornos de adaptación. En general, 
la mayor prevalencia de sintomatología depresiva ocurre precisamente en la población 
en  edad laboral. (Errazuriz. P, Valdés. C, Vöhringer.P, Calvo. E, 2015) 
Las personas con depresión severa reportan cuatro veces más dolor de cuello y espalda 
que aquéllos sin depresión o con depresión leve. En el caso de quienes sufren de 
diabetes, el tener depresión aumenta en 4,5 veces los costos de salud. Asimismo, 
aquellas personas que tienen tanto depresión como dolor de espalda faltan el doble al 
trabajo y duplican los costos médicos en comparación con quienes tienen sólo uno de 
estos diagnósticos (Evans. E. cita artículo el quinto poder, 05 de junio, de 2017) 
La OMS coloca a Chile entre los países con mayor carga de morbilidad por 
enfermedades psiquiátricas (23,2%) en el mundo. La depresión mayor y los trastornos 
por consumo de alcohol ocupan el primer y segundo lugar en las discapacidades 
atribuidas a adultos. Casi un tercio de la población mayor de 15 años ha sufrido un 
trastorno psiquiátrico en su lapso de vida y un 22,2% ha tenido uno durante el año 
pasado. Sólo el 38,5% de quienes han sido diagnosticados reciben algún tipo de servicio 
de salud mental, ya sea de especialista o un médico de atención primaria. En niños y 
adolescentes, la prevalencia de cualquier trastorno psiquiátrico es  de 22,5% (19,3% 
para niños y 25,8% para niñas). Estos trastornos son principalmente de ansiedad y 
disruptivos. La prevalencia es más alta entre niños de 4 a 11 años de edad (27,8%) que 
entre aquellos de 12 a 18 años, y esta diferencia se debe principalmente a trastornos 
disruptivos.  La prevalencia de trastornos de ansiedad es la segunda más alta, aunque 
menos asociada con discapacidades, mientras que muchos niños y adolescentes con 
trastornos afectivos están discapacitados y sólo un quinto de las personas con 
necesidades de servicios buscan alguna forma de asistencia (Vicente. B, Saldivia. S y 
Pihán. R, 2016).  
Benjamín Vicente y otros, señalan que en la actualidad, prevalencia, años vividos con 
discapacidad y mortalidad se toman en consideración con el fin de calcular la 
discapacidad ajustada por año de vida y los años vividos con discapacidad, conocido 
como DALYS o AVISA. En Chile la causa específica más relevante para todos los 
grupos etarios, en términos de su contribución a los DALYS, es el trastorno depresivo 
unipolar. En hombres, la dependencia al alcohol es la segunda causa de DALYS, la 
cirrosis hepática es la tercera y las agresiones.  En mujeres, los trastornos depresivos 
ocupan el segundo lugar, los trastornos de ansiedad el tercero y las agresiones llegan al 
cuarto (Vicente. B, Saldivia. S y Pihán. R, 2016).  
Los trastornos de la transición epidemiológica, tales como enfermedades 
cardiovasculares o cerebrovasculares, hipertensión y otros, tienen importantes 
componentes del comportamiento y estilos de vida. Los trastornos emergentes, pueden 
expresarse en una variedad de condiciones psiquiátricamente relacionadas, como 
homicidios, suicidios, accidentes automovilísticos, consumo de substancias, HIV/SIDA, 
abuso infantil, abuso a mujeres y otros tipos de violencia. Ambos grupos de trastornos, 
se asocian a estilos de vida, características demográficas y factores sociales. (Vicente. 
B, Saldivia. S y Pihán. R, 2016) 
En cuanto a las brechas de tratamiento Benjamín Valdivia y colaboradores señalan que 
muchos adultos no buscan atención para su enfermedad mental. Menos de la mitad de 
los que presentaban algún diagnóstico psiquiátrico recibieron algún tipo de atención en 
los pasados seis meses (47,9%) mientras que sólo el 36,5% recibió algún tipo de 
atención en salud mental ya fuera de especialistas o médico general y el uso de servicios 
especializados fue escaso (solo 6,31). Aunque significativa proporción de personas con 
trastornos mentales graves uso servicios de salud mental, sólo el 21,6% recibió atención 
especializada. (Vicente. B, Saldivia. S y Pihán. R, 2016) 
En el caso de niños y adolescentes, las brechas son mayores y consistentes con la escasa 
oferta de servicios disponibles para la población. Así también con el grupo de adultos 
mayores. 
Entre las principales razones de las personas que no buscan tratamiento se encuentra, la 
percepción de falta de efectividad en el tratamiento, la creencia de que el problema se 
resolverá sin ayuda externa, barreras financieras, insuficiente disponibilidad de 
servicios, la falta de conocimiento respecto de las enfermedades mentales y el estigma 




El  origen etimológico de la palabra calidad, proviene de la palabra latina qualĭtas, la 
cual a su vez  está formada por el interrogativo quae (qué) el que se asocia a la raíz 
indoeuropea Kwo (interrogación). El sufijo – alis (relativo a) y el sufijo – tat (denota 
cualidad). Todo junto indica cualidad relativa a qué. La calidad refiere a los atributos 
naturales o inherentes a algo. Platón consideraba la calidad como la tercera categoría de 
los seres vivientes. Así, la cualidad es una manera de describir la sustancia para 
compararla o asignarle valor. Luego un análisis cualitativo es uno que divide un 
compuesto en unidades a las cuales se les asigna un “valor”. Lo que se considera 
“valor” es arbitrario, en tanto depende de las personas que le asignan “valor”. 
Por ende, existen múltiples perspectivas  a la hora de abordar el concepto de calidad. Al 
hacer referencia a  un producto, la calidad apunta a lograr una diferenciación de tipo 
cualitativo y cuantitativo en relación a algún atributo requerido. En cuanto al usuario, la 
calidad implica satisfacer sus expectativas y anhelos. Esto quiere decir que la calidad de 
un objeto o servicio depende de la forma en que éste consiga cubrir las necesidades del 
cliente. También puede decirse que la calidad consiste en añadir valor al producto y/o 
usuario. 
 Para Jesús María Aranaz, la calidad es uno de los elementos estratégicos en que se 
fundamenta la transformación y mejora de los sistemas sanitarios modernos. El estudio 
de la calidad en la asistencia sanitaria supone abordajes diversos dado que entraña 
significados distintos para los pacientes, profesionales y gestores. La calidad de los 
servicios sanitarios será el resultado de las políticas sanitarias, de hacer bien lo correcto, 
de la imagen de la organización que perciben los prestadores y receptores de los 
cuidados, de la definición del servicio atendiendo al cliente interno y externo y de la 
adecuada interacción entre ambos. (Aranaz. J, 1994) 
 
Para Aranaz, los  profesionales aportan habitualmente una perspectiva individual de la 
calidad a su práctica clínica, su pretensión legítima no es otra que hacer lo correcto de 
manera correcta. También los pacientes aportan una perspectiva individual, al plantear 
como atributos de la asistencia de calidad la adecuada comunicación interpersonal con 
los profesionales, a los que exigen competencia técnica, a la vez que desean una 
accesibilidad conveniente a los servicios. Mientras, tanto la administración como las 
organizaciones sanitarias son más proclives a la perspectiva comunitaria, exigiendo en 
la prestación de los cuidados un adecuado rendimiento técnico, que sean satisfactorios 
para los pacientes y que su consecuencia sea la mejora del nivel de salud de la 
comunidad. (Aranaz. J, 1998) 
 
La calidad asistencial será pues definida por la comunidad científica, por el profesional, 
el paciente y la sociedad, y sus objetivos prioritarios serán: prestar asistencia sanitaria 
acorde al estado de la ciencia (medicina basada en la evidencia), lograr cuidados que 
satisfagan al paciente, asegurar continuidad de cuidados y lograr cuidados apropiados a 
las necesidades de los pacientes. (Aranaz. J, 1998) 
Según algunos expertos en el tema calidad, existen 3 razones objetivas para interesarse 
en ella, estas razones se relacionan con buscar de forma activa la satisfacción del 
cliente, satisfaciendo sus necesidades y expectativas, orientar la cultura de la 
organización hacia la mejora continua, introduciendo métodos de trabajo que lo faciliten 
y motivar  a  los empleados para que sean capaces de producir productos o servicios de 
alta calidad. (Aranaz, 1994; Suñol y Bañeres, 1997). 
Así, la calidad constituye una preocupación constante de todos los actores que 
intervienen en el proceso asistencial (consumidores, pacientes, profesionales, gestores o 
políticos), tanto por razones éticas como por otras de interés particular, de índole 
económica y de efectividad de los procesos diagnósticos, terapéuticos o rehabilitadores 
(Aranaz, 1994; Suñol y Bañeres, 1997).  
Se relaciona con una forma de gestión que introduce el concepto de mejora continua en 
cualquier organización y en todos los niveles de la misma, afectando a  las personas y 
los procesos. (Mira, J, Lorenzo. S, Rodríquez –Marín. J, Buil J.A, 1999) 
2.2.- Componentes de la Calidad: 
Grönroos, 1983, hace referencia a la calidad considerando tres aspectos, la calidad 
Científico-Técnica la que debe ser considerada desde los  avances técnicos disponibles 
en ese momento, la calidad funcional  referida a la forma en que se presta la asistencia 
sanitaria  y como es percibida por el paciente y su familia y la calidad corporativa que 
se liga a la  imagen que transmite un centro sanitario y que es percibido por los 
pacientes, sus familiares, pacientes potenciales y los propios profesionales. La calidad 
corporativa muchas veces condiciona las anteriores. 
Dentro de la calidad científica – técnica, podemos incluir la Gestión de Calidad Total, 
que es entendida hoy día como un conjunto de técnicas de la organización orientadas a 
la obtención de los niveles más altos de calidad en una empresa. Dentro la gestión de 
calidad, se incluye el control de calidad, que consiste en identificar las causas de la 
variabilidad para establecer métodos de corrección y de prevención y lograr que los 
productos fabricados respondan a las especificaciones de diseño. 
Los principios de la Calidad Total incluyen: ejemplaridad de la dirección, preocupación 
por la mejora continua, adhesión de todos los profesionales, cambio en la cultura de la 
organización para introducir y compartir los valores de la preocupación por la mejora, 
evaluación y planificación de la calidad, rápida circulación de la información, 
incorporación del punto de vista del cliente, e importancia del cliente interno (Nguyen y 
Kleiner, 1995 en Mira, JJ., Fernández, E. y Vitaller, J., 1992). 
La calidad asistencial, se relaciona con la práctica clínica, la que a su vez puede ser 
descrita como el proceso de actuación sanitaria en relación con la atención a la salud del 
paciente. (Gómez de la Cámara, 1998). Sus componentes son la información clínica, 
percepciones, razonamientos, juicios y decisiones de los profesionales sanitarios, los 
procedimientos que utilizan y las intervenciones que aplican. (Marión, Peiró, Marquez y 
Meneu, 1998; Mira et al, 1992). 
Debido a los mismos componentes es que la práctica clínica no es un fenómeno exacto, 
sino que más bien posee un alto grado de incertidumbre. Por ello, el clínico ha sentido 
desde tiempo atrás inquietud por el resultado de su trabajo y por formas o modos de 
controlar los procesos en miras de brindar una adecuada calidad asistencial.  
2.3.- Aportes de Avedis Donabedian: 
Por otra parte, Avedis Donabedian realizó aportes a la calidad de la asistencia sanitaria, 
Uno de ellos es el de las dimensiones de la calidad y el segundo refiere al enfoque 
sistémico de la calidad, en donde distingue la tríada: estructura, proceso y resultados, 
marcando una evolución tanto conceptual como metodológica (Donebedian, 1966 en 
Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J y Mira JJ, 2008).  
En relación al enfoque sistémico de calidad, Donebian distinguió: La “estructura” 
comprende las características estables de los proveedores de salud, los lugares físicos, 
(dispositivos asistenciales) recursos (humanos, financieros) e instrumentos. Dependen 
del financiamiento y la gestión. El examen de la estructura sanitaria constituye un 
método indirecto de medida de la calidad de la prestación sanitaria (Donebedian, 1966 
en Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J y Mira JJ, 2008).  
La manera habitual en la que se asegura una adecuada estructura es mediante la 
"acreditación". La acreditación es un método de análisis para evaluar el grado de calidad 
que deben tener las prestaciones de un centro o unidad. Para ello, una organización 
independiente a la organización auditada, verifica que la organización evaluada cuente 
con un nivel prefijado de calidad y estructura óptima (estructura física, equipos, 
organización, métodos y procedimientos, personal, etc.) para brindar los servicios de 
asistencia sanitaria (Aranaz, 1998; Aranaz et al., 2008).  
El "proceso" hace referencia a la forma de organizar, planificar, diseñar y prestar una 
determinada asistencia a un paciente. Comprende los métodos de diagnóstico y 
tratamiento, la protocolización de la atención en salud, los métodos destinados a  
conseguir cirugías seguras, etc. Incluye procesos administrativos, de continuidad de 
cuidados, etc. (Donebedian, 1966 en Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J y Mira JJ, 2008).  
Se basa en la asunción de que es más probable obtener un buen resultado si aplicamos el 
conocimiento disponible y la tecnología en forma racional y planificada (Lorenzo. S,  
1998). De esta manera se pretende disminuir en la medida de lo posible la variabilidad 
de la práctica clínica, evitando que se produzcan diferencias al establecer una indicación 
terapéutica, la oportunidad de la misma, o en las diferentes formas de abordar un mismo 
problema. La mejor forma de asegurar la calidad de los procesos es basarse en 
evidencias científicas y en sistematizar la información disponible mediante protocolos y 
guías de práctica. Estas guías de práctica clínica son declaraciones desarrolladas de 
forma sistemática para ayudar a los clínicos y a los pacientes en la toma de 
decisiones, con el objetivo de lograr una atención sanitaria adecuada para unas 
circunstancias sanitarias concretas (Lorenzo, S,1998). 
En los últimos años se ha incluído la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), que 
consiste en la utilización consciente, explícita y juiciosa, de la mejor evidencia científica 
clínica disponible para tomar decisiones sobre los cuidados de los pacientes 
individuales. Es un proceso de mejora continua a través del aprendizaje autodirigido y 
permanente, en el que el cuidado de los propios pacientes crea la necesidad de 
información clínicamente importante sobre los diferentes aspectos del proceso 
asistencial (Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J y Mira JJ, 2008). 
Los  "resultados" hacen referencia a los logros, tanto en materia de salud, como en 
cuanto a resultados económicos o de valoración por el paciente y el profesional de lo 
que se alcanza tras una prestación sanitaria determinada (Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J 
y Mira JJ, 2008). 
Habría que considerar que no sólo se miden resultados técnicos. También es importante 
saber si el paciente queda satisfecho. La atención médica debe prestarse de forma tal 
que procure no sólo el bienestar del paciente, sino que sea compatible con sus 
preferencias y expectativas. La satisfacción es un concepto multidimensional que 
incluye: la empatía de los profesionales en su trato con los pacientes, tipo y cantidad de 
información que se le presta al paciente y familiares, competencia técnica del personal 
sanitario, confort de las instalaciones, facilidades de acceso, complejidad burocrática del 
sistema, continuidad de los cuidados, resultado percibido de la asistencia y, cuando 
proceda según el tipo de sistema de aseguramiento o centro, una valoración por parte 
del paciente del coste del tratamiento (Mira et al, 2017). 
De acuerdo a los componentes de calidad, Donebedian distingue tres. A saber: 1.- El 
componente técnico, que resulta de la aplicación de la ciencia y  la tecnología en el 
manejo de un problema de una persona, de forma que rinda el máximo beneficio con el 
mínimo o nulo riesgo. 2.- El componente interpersonal, basado en el postulado de que la 
relación entre las personas debe seguir las normas y valores sociales que gobiernan la 
interacción de los individuos en general. Estas normas están modificadas en parte por 
los dictados éticos de los profesionales y las expectativas y aspiraciones de cada persona 
individual. 3.- El tercer componente lo constituyen los aspectos de confort, los cuales 
son todos aquellos elementos del entorno del usuario que le proporcionan una atención 
más confortable. (Donebedian 1980 en Suñol. R, 2001) 
Dado que  los servicios tiene características que le son propias y los diferencian 
plenamente de los productos, los servicios son: 1.- Intangibles, inseparables, (la 
producción y el consumo ocurren simultáneamente) variables (el resultado depende de 
quien lleve a cabo el servicio) y perecederos. Debido a estas características, Zeithalm, 
Parasumarna y Berry en 1988, diseñaron el modelo SERVQUAL, en donde proponen 
dimensiones o atributos que utilizan los usuarios a la hora de percibir la calidad de un 
servicio. Estas son: a.- Fiabilidad/confiabilidad (habilidad para ejecutar el servicio 
prometido de forma constante, adecuada y cuidadosa) b.- Capacidad de respuesta 
(disposición y voluntad para efectuar un servicio rápido y ayudar a los usuarios) c.- 
Seguridad (conocimiento y atención mostrados por los profesionales y su habilidad para 
inspirar credibilidad y confianza) d.-Empatía y e.- Elementos tangibles -apariencia de 
las instalaciones físicas, equipos, personal, materiales de comunicación- (Zeithalm, 
Parasumarna y Berry en  Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J y Mira JJ, 2008). 
 
2.4.-Atributos de la calidad, según H. Palmer: 
De acuerdo a otros estudios sobre atributos que deben reunir los servicios de salud para 
ser considerados de calidad, se destacan las dimensiones de H Palmer  (1983) una de las 
mas citadas. Para esta autora, los elementos de la calidad asistencial son: 
a) Calidad científico–técnica: competencia del profesional para utilizar de forma idónea 
los más avanzados conocimientos y los recursos a su alcance para producir salud y 
satisfacción en la población atendida. Debe considerarse tanto en su aspecto estricto de 
habilidad técnica, como en el de la relación interpersonal establecida entre el 
profesional y el paciente. 
b) Accesibilidad: facilidad con la que los servicios sanitarios pueden ser obtenidos de 
manera equitativa por la población, en relación con las dificultades organizativas, 
económicas, culturales, etc. 
c) Efectividad: grado con que la atención de la salud consigue producir una mejora del 
nivel de salud del paciente o de la población, en condiciones de aplicación reales 
d) Eficiencia: grado con el que se logra obtener el más alto nivel de calidad posible con 
unos recursos determinados. Relaciona los resultados con los costos generados, tanto 
para el prestador de servicios, la institución y el paciente. 
e) Satisfacción o aceptabilidad: grado con que la atención prestada satisface las 
expectativas del usuario (Palmer. H, en Suñol. R, 1997).  
A estas dimensiones, otros autores les anexan: 
f) Oportunidad/ disponibilidad: Grado en que los servicios sanitarios se encuentran en 
estado operativo. 
g) Continuidad: Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atención 
integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados 
de un enfermo progrese sin interrupciones. 
H) Seguridad: Atención de salud libre de daños evitables. 
En este punto, y teniendo en cuenta en cuenta la escueta disponibilidad de recursos con 
los que cuenta la salud pública, es importante recordar lo expresado por Kaoru 
Ishikawa: “Trabajar en calidad consiste en diseñar, producir y servir un bien o servicio 
que sea útil, lo más económico posible y siempre satisfactorio para el usuario” 
 2.5.- Dimensiones de calidad según la OMS, acogidas por el Ministerio de Salud de 
Chile: 
Basándose en las dimensiones de calidad establecidas por la OMS, la Superintendencia 
de Salud de nuestro país, definió 6 dimensiones para lograr la Garantía de calidad, 
asumiéndolo como un desafío para los años 2013 – 2015. A estas dimensiones se les 
agregará una dimensión más relacionada con la competencia profesional, según lo 
propuesto por R. Gheza:  
1.- Accesibilidad: Es definida como la facilidad en la obtención de un servicio. Se 
presentan como obstáculos o barreras, aspectos económicos, culturales, geográficos y 
organizacionales. Entre los obstáculos económicos, tenemos el costo del transporte, la 
atención, etc. Entre los culturales, mitos, creencias, valores, tradiciones, etc. Entre los 
organizacionales, tenemos horarios inadecuados, limitación de recursos y materiales, 
etc.  
2.- Equidad: Considera la entrega de servicios tomando en cuenta los desequilibrios de 
las necesidades existentes entre los usuarios del sistema. 
3.- Satisfacción de usuario externo o cliente externo: grado en que la atención satisface 
las expectativas del cliente. Factores que la condicionan, las horas de espera 
prolongadas, la resolución o no del problema, el trato y grado de contacto con el 
proveedor del servicio. 
4.- Eficiencia: Se define como obtener la mayor calidad posible al menor costo. 
5.- Seguridad: Refiere a la eliminación o reducción de riesgos, accidentes, eventos 
adversos vinculados a la atención, tanto para el cliente externo como interno. 
2.6.- Otras dimensiones de calidad a considerar: 
Cabe mencionar que las dimensiones que se agregan, no están contempladas por la 
Superintendencia de salud de Chile: 
6.- Efectividad: Refiere a la pertinencia técnica del tratamiento. 
7.- Eficacia: Se define por el cómo una atención X mejora el estado de salud del que la 
recibe. Haciendo uso de tecnología normal o adecuada. 
8.-Satisfacción usuario o cliente interno: es obligación de la organización satisfacerla. 
9.- Competencia profesional o calidad técnico – científica. Capacidad de los prestadores 
y/o proveedores para utilizar los conocimientos y recursos disponibles de acuerdo a la 
Lex Artis, que permiten resolver los requerimientos y necesidades del usuario, 
produciendo satisfacción. Factores condicionantes. Experiencia, tipo de formación, 
condiciones personales, recursos disponibles, motivación, pertenencia a un equipo, etc. 
10.- Oportunidad: Dice relación con que la atención se otorga cuando se necesita y no 
cuando el equipo quiere o puede. 
11.- Continuidad: Atención del paciente en un sistema integral 
12.-Comodidades: Relacionadas con la hotelería. Afectan el grado de satisfacción del 
cliente y su adhesividad al sistema. 
13.- Ética: Confidencialidad y privacidad.   (Gheza. R, 2016) 
 3.-CALIDAD EN EL AMBITO CLINICO: 
3.1.- Componentes de calidad en la práctica clínica: 
En el campo de la atención a la salud, al centrarnos en la práctica del clínico, el interés 
por garantizar la calidad surge de la responsabilidad que el médico adquiere con su 
paciente de buscar lo mejor para él (principio de beneficencia). Pero también de  la 
preocupación por la reducción de la variabilidad innecesaria en los procesos de 
diagnóstico, tratamiento y cuidados (Suñol y Bañeres, 1997). 
En la consideración de la calidad, en la práctica específica del clínico, existen  dos 
componentes interactuantes importantes: 1) Los aspectos relacionados con la prestación 
del servicio, (infraestructura,  insumos, adecuación a las características de la población 
que se atiende, cualificación del personal, los procesos de cuidado de la salud conforme 
al desarrollo técnico–científico del momento) y; 2) los aspectos relacionados con la 
interacción social en todo el proceso que se denominan humanos (Salinas J y González 
H, 2006). 
Estos dos componentes están ligados de manera indisoluble, ya que no sólo se requiere 
unidades de atención, ya sea hospitalaria o clínica especializada, sino también de  
personal sensible a las necesidades individuales de los pacientes, con un trato amable, 
en un ambiente de consideraciones y respeto, ya que de lo contrario se crea en los 
usuarios de los servicios reticencias que se manifiestan en un bajo nivel de adherencia y 
muchas veces pobres resultados médicos acompañados por una sub–utilización de los 
servicios con mayores costos a mediano y largo plazo (Salinas J y González H, 2006). 
De esta manera, es importante que haya un balance óptimo entre los aspectos técnicos y 
los humanos. Relacionado con el aspecto humano, se han hecho esfuerzos para capacitar 
al personal para mejorar las interacciones que tienen con los usuarios de los servicios y 
evaluar la satisfacción del paciente con los servicios obtenidos.  Aspectos ligados a la 
satisfacción usuaria en nuestro país en consideración de la Ley de deberes y derechos de 
los pacientes. 
Los aspectos técnicos de la prestación de servicios médicos son evaluados y 
monitoreados por el mismo Sistema de Salud de acuerdo a sus propias normas. Lo 
relacionado con  los aspectos humanos, y algunos aspectos técnicos (ubicados en la 
estructura, el proceso y el resultado) son  evaluados a través de la satisfacción del 
paciente o usuario. La satisfacción del paciente a su vez se relaciona con sus valores y 
expectativas, las que a su vez se conciben como la probabilidad percibida por un 
individuo de que ocurra un evento cuando anteriormente ocurrieron varios del mismo 
tipo en condiciones similares. Esto determina,  en gran medida, el grado de utilización 
de los servicios, la adherencia al tratamiento y los resultados que se obtengan (Salinas J 
y González H, 2006). 
 
3.2.- Evaluación de la calidad en la Atención Psicológica:  
Un ámbito de servicio cuya naturaleza es similar al de la atención médica, y que 
también se ejerce en ambientes de atención a la salud biológica, así como en otros 
ámbitos, es el de salud mental o psicológica, incluyendo la evaluación y la orientación. 
La aplicación de la psicología en ámbitos de la salud y en consultorios, para ayudar a las 
personas a desarrollar alternativas a comportamientos que desean cambiar, 
tradicionalmente se le ha denominado psicología clínica y al proceso de atención 
psicoterapia (Salinas J y González H, 2006). 
 
3.2.1.- Inicios de evaluación de la calidad centrados en satisfacción usuaria: 
Existe  interés en la evaluación de la calidad en psicología, principalmente en ámbitos 
de atención psicoterapéutica. Sin embargo, este interés manifiesta una tendencia hacia la 
evaluación de la satisfacción del usuario o en determinar cual modelo o ámbito teórico 
es más efectivo en la resolución de problemas que plantean los usuarios.  
 
3.2.2.- Evaluación de calidad considerando postulados de A. Donabedian: 
Salinas y González han propuesto un modelo que  permite evaluar la estructura, el 
proceso y algunos parámetros científicamente derivados de los resultados, de acuerdo al 
modelo de Donabedian. Los autores antes citados señalan que la evaluación de la 
calidad en la atención psicológica debiera tener las características de integralidad y 
sistematicidad para que sea confiable y válida e incorporar instrumentos de evaluación 
de las tres dimensiones que propuso Donabedian (Salinas J y González H, 2006). 
A.- Evaluación de Estructura:  
Entendida como el conjunto de bienes materiales, humanos, formativos y organizativos 
de un servicio o institución y que se consideran necesarios para prestar asistencia en 
buenas condiciones  
La evaluación de la estructura está muy ligada en su origen al concepto acreditación. 
Entendida esta como el reconocimiento a una organización por una tercera parte 
autorizada de la competencia técnica para realizar una determinada función o actividad. 
Se relaciona con el cumplimiento de requisitos o estándares definidos (Aranaz et 
al.,2008). 
También debe estar plenamente identificada la estructura organizacional de la 
institución, los recursos materiales con los que cuenta, sus características y la 
posibilidad de desarrollar programas de prevención e intervención a nivel individual y 
comunitario 
El acto psicoterapéutico además es influido notablemente por la infraestructura 
administrativa pues de ella depende disponer oportunamente del personal, los 
instrumentos y los elementos (Salinas J y González H, 2006). 
B.- Evaluación de Procesos: 
Por procesos se entiende el conjunto de actividades que los profesionales hacen durante 
la asistencia al paciente, así como la interacción y la respuesta de éste a dichas 
actividades. El supuesto es que si mejoramos el qué y cómo se hacen las cosas, se 
mejorará lo que se consigue, los resultados asistenciales (Salinas J y González H, 2006). 
La fuente de información más utilizada para su realización son los registros de la ficha 
clínica, donde se pueden comprobar que decisiones se han tomado ante un determinado 
caso o situación clínica. 
En el terreno clínico, una forma especial de evaluación de los procesos es la 
denominada revisión por pares, inspección o auditoria in situ, según estándares 
específicos, se valora la actividad de profesionales homólogos (Salinas J y González H, 
2006). 
Para hacer efectivos la evaluación de  los procesos de atención psicológica es necesario 
tener  identificados de manera concreta  los procesos de la atención y los 
procedimientos aplicables en cada uno de ellos. Es  necesario  tener identificadas, 
definidas, planeadas y organizadas todas las etapas de la atención, así como los procesos 
que lo componen, los procedimientos que pueden intervenir en cada proceso y caso, así 
como los criterios de éxito y error (Salinas J y González H, 2006). 
Al respecto, en psicología clínica existen varios modelos de evaluación e intervención 
con base en diversas posturas teóricas. Sin embargo, algunos modelos facilitan más la 
aplicación de un programa integral de evaluación de la calidad, como es el caso de 
modelos con base en una orientación conductual ya que en éstos se identifican más 
fácilmente fases y procesos definidos y sistematizados, aunque no implica asumir una 
clara vertiente teórica, sino mas bien utilizar la descripción de los procesos generales, 
como son: a) entrevista–evaluación–medición; b) diagnóstico; c) generación de 
alternativas de solución, d) intervención–evaluación y e) seguimiento. 
Por otra parte, los programas de calidad debieran considerar además, los siguientes 
parámetros, que de acuerdo a Aranaz (1994): 
1) Prestar servicios de atención psicoterapéutica, de acuerdo al estado actual de la 
ciencia. 
2) Proporcionar a los usuarios del servicio la orientación apropiada a sus necesidades. 
3) Otorgar en forma idónea la atención psicoterapéutica de que se es capaz y de acuerdo 
con el desarrollo actual en las teorías y conforme a los adelantos en la psicología 
moderna. 
4) Lograr orientaciones y cambios de conducta que satisfagan a los usuarios y sus 
grupos de origen y/o referencia socio–cultural. 
Teniendo en consideración las definiciones y dimensiones de calidad, Salinas y 
González proponen la clasificación de  Grönroos (1983), la que podría definirse estas 
del modo siguiente: 
a) Calidad científico–técnica: misma que se juzgará conforme al juicio profesional y los 
avances técnicos y científicos en el campo de la psicología. 
b) Calidad Funcional: se juzga con base en la percepción que el usuario tiene de la 
atención recibida, su familia y/o la comunidad y evaluada como "satisfacción" en la 
psicoterapia. 
c) Calidad Corporativa: juzgada a través de la imagen que transmite el centro de 
atención psicoterapéutico para los usuarios, sus familiares, los usuarios potenciales, sus 
profesionales–practicantes, la comunidad y la propia institución a la que está adscrito el 
servicio. 
Además, la calidad del servicio depende esencial, pero no exclusivamente, del acto 
psicoterapéutico en términos de sus especificaciones técnicas, la oportunidad en la 
prestación del servicio, la continuidad del tratamiento, la integridad de la atención y las 
relaciones interpersonales entre el usuario y quienes prestan el servicio. 
 
C.- Evaluación de los Resultados: 
Son los cambios que se producen en el estado de salud del paciente (curación, 
mortalidad, supervivencias, etc.) y en sus percepciones con respecto a la atención 
recibida (satisfacción). Constituye el aspecto que más interesa desde el punto de vista de 
la evaluación sanitaria, aunque en ocasiones hay dificultades para evaluar este tipo de 
evaluación. 
 
4.- CARACTERIZACION  CESFAM PDTA. MICHELLE BACHELET: 
 
El Cesfam Pdta. Michelle es uno de los cinco Cesfam dependientes de la Dirección de 
Salud Municipal de la comuna de Maipú. 
El CESFAM Pdta. Michelle Bachelet Jeria, trabaja bajo el modelo de salud familiar, 
dando  énfasis a la prevención y promoción de salud de individuos,  familias y  
comunidad. Se atiende a toda la familia en salud y enfermedad durante todo el ciclo 
vital, con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas. La  participación 
comunitaria juega un papel fundamental, dado que las respuestas a las necesidades y 
expectativas de la población se construyen en base a un diagnóstico participativo con la 
comunidad, lo cual  permite conocer y comprender las particularidades del  contexto 
local para la elaboración del  Plan de Salud que recoge las orientaciones sectoriales para 
el despliegue de actividades y la mejora de la calidad, eficacia y eficiencia de la gestión. 
(Riquelme. T, 2017) 
 
Del diagnóstico participativo,  se desprenden las necesidades y se implementa el  
abordaje clínico comunitario de estas, tales como: salud cardiovascular, obesidad, 
enfermedades respiratorias, embarazo adolescente, salud odontológica, problemas de 
salud mental y servicios oftalmológicos. 
 
Al mismo tiempo la comunidad es consciente del aumento exponencial de la población 
inscrita, especialmente del adulto mayor, lo que requiere la implementación de 
abordajes preventivos – educativos donde la conciencia de enfermedad juega un rol 
fundamental para lograr que la comunidad se haga cargo de su propia salud. Al mismo 
tiempo, las Encuestas de Satisfacción Usuaria (ESU) de 2012 y 2014 nos han ido 
entregando elementos para generar estrategias de salud, enfocadas en la demanda 
asistencial y tiempos de espera, que da evidencia de que la comunidad se ha convertido 
en un protagonista principal en pro de mejoras hacia su propia atención dentro de la 




4.1.- Visión y Misión 
Misión 
“BRINDAR Y VELAR POR UNA ATENCION OPORTUNA, CERCANA, HUMANIZADA Y DE CALIDAD A 
LOS PACIENTES  DEL CESFAM PDTA MICHELLE BACHELET  CON ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL, 
ENFATIZANDO EN LA PROMOCION, PREVENCION Y FOMENTO DE LA SALUD.” 
Visión 
“SER UN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE EXCELENCIA, RECONOCIDOS POR 
LA CALIDAD DE SUS SERVICIOS, Y POR QUE ESTOS SON ENTREGADOS DE 
MANERA OPORTUNA Y EFICAZ, MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA DE LA 
COMUNIDAD PERTENECIENTE AL CESFAM BACHELET.” 
 
El nuevo modelo de atención, al que apunta esta visión, es de carácter integral, familiar 
y comunitario, entiende que la atención de salud debe ser un proceso continuo que se 
centra en el cuidado integral de las familias, preocupándose de la salud de las personas 
antes que aparezca la enfermedad, entregándoles herramientas para su auto-cuidado 
(Riquelme. T, 2017.) 
Los sueños finalmente van encaminados hacia la mejoría de la resolutividad en la 
atención de salud, aportar con herramientas técnicas a la práctica cotidiana que permitan 
dar atenciones de calidad, con contacto humanizado y cercano a la población de nuestro 
territorio (Riquelme. T, 2017). 
 
 
4.2.- Descripción del territorio: 
 
La comuna de Maipú cuenta con una planificación territorial estratégica denominada 
“Maipú 21 barrios”. Esta planificación se realizó en el año 2007 producto de un 
reordenamiento físico que favoreciera un crecimiento equilibrado a nivel macro social 
comunal (urbano y rural conjuntamente), en la meso – escala de los 21 barrios y en la 
micro – escala de las villas, poblados y asentamiento que los componen, teniendo como 
propósito la generación de estructuras barriales de participación ciudadana 
representativa del conjunto de actores sociales, económicos y culturales. 
 
El territorio que comprende el CESFAM Presidenta Michelle Bachelet Jeria, está 
compuesto por  tres barrios definidos por planificación municipal, denominados; 
Barrios Templo Votivo, Pajaritos Sur y Los Héroes. 
 
Los límites sectoriales que corresponden al CESFAM son: 
- Al norte calles Las Tinajas y San José.  
- Por el poniente Avenida El Olimpo, Presidente Bulnes y Presidente González 
Videla. 
- Al sur Avenida Cuatro Poniente. 
- Al Oriente Camino a Melipilla. 
Descripción Organizacional de Barrios que componen nuestro territorio: 
El Barrio Pajaritos Sur presenta las siguientes Organizaciones Sociales: 
- 3 Juntas de Vecinos. 
- 8 Centros de Madres. 
- 27 Clubes del Adulto Mayor. 
- 5 Clubes Deportivos. 
- 17 Organizaciones Funcionales distintas a las anteriores. 
- Datos arrojados por una reciente actualización que ha realizado la Dirección de 
Desarrollo Comunitario DIDECO en conjunto con su departamento de 
organizaciones comunitarias, se puede establecer que: 
En total, existen 60 organizaciones sociales, siendo el barrio que presenta la mayor 
cantidad de organizaciones sociales en relación a los otros barrios, que pertenecen al 
sector que comprende el CESFAM Presidenta Michelle Bachelet Jeria. 
 
Los colegios del barrio son tres, de los cuales dos son particulares subvencionados y 
uno municipal; dos de ellos básicos y uno de educación media. El barrio Pajaritos Sur  
cuenta con una  matrícula de 1.397 alumnos aproximadamente. 
 
En el Barrio Templo Votivo, encontramos las siguientes organizaciones sociales: 
- 7 Juntas de Vecinos. 
- 1 Club del Adulto Mayor. 
- 5 Clubes Deportivos. 
- 2 Centros de Madres. 
- 15 Organizaciones Sociales funcionales distintas a las antes mencionadas. 
 
En total, alrededor de 30 organizaciones en este barrio, y 122 Organizaciones 
Sociales con Personalidad Jurídica vigente. 
Este sector está compuesto por 17 colegios, de los cuales 16 son particulares 
subvencionados y 1 municipal. Nueve son colegios de Educación Básica y Media, 
cuatro de Educación Básica y cuatro colegios son especiales y/o diferenciales. El barrio 
cuenta con una  matrícula de 12.295 alumnos aproximadamente. 
 
Barrio Los Héroes: Entre los servicios existentes en el sector tenemos ocho 
establecimientos educacionales, cinco son colegios básicos, un colegio especial.  Sólo 
un colegio presenta Educación Básica y Media, y una Escuela de Párvulos. Del total de 
colegios existentes dos son municipales, y presenta una matrícula de 3.307 alumnos 
aproximadamente. 
Además existen las siguientes Organizaciones Territoriales y Funcionales: 
- 12 Juntas de Vecinos. 
-  9 Centros de Madres. 
- 3 Clubes del Adulto Mayor. 
-  9 Clubes Deportivos. 
- 7 Organizaciones Funcionales distintas a las antes mencionadas. 
En total 39 organizaciones sociales constituidas (con Personalidad Jurídica 
vigente). 









4.2.1.- Datos demográficos: 
La población inscrita en Cesfam Michelle Bachelet es de 32.416 usuarios (corte a 
septiembre de 2016) Población que se utiliza a fin de realizar los cálculos de 
prestaciones para el 2017. 
Población compuesta por  19.443 mujeres y 12.973 varones, desde recién nacidos hasta 
mayores de 80 años. 
 4.2.2.- Oferta y Demanda: 
El sistema implementado en el CESFAM,  se basa en el cumplimiento de las metas 
sanitarias, de los IAAPS, pero también responde a las necesidades epidemiológicas de 
nuestra población, por ejemplo: los ingresos de pacientes con asbestosis, TBC y sus 
respectivos controles. 
Existe un margen de espera de máximo 10 minutos, para que cada paciente sea 
atendido. Si  el paciente se presenta luego de este período o en caso de inasistencia, la 
hora es re-agendada. Se consideraran casos particulares de atrasos, como por ejemplo en 
el caso de adultos mayores, que hayan tenido algún inconveniente en su desplazamiento 
hasta el CESFAM, en este caso, según demanda del día, se les puede asignar una hora 
con mayor prontitud.  
Existen criterios de programación de la agenda, basado en el tiempo designado para los 
diferentes tipos de atenciones. Se ha definido la forma de registro de las actividades 
asistencia 
les, que se realizan fuera del CESFAM (visitas domiciliarias), las acciones grupales 
(educaciones) y las no asistenciales (reuniones de equipo, de familia, etc.) 
4.3.- Aspectos de la organización: 
El Cesfam pdta. Michelle Bachelet Jeria depende de la Dirección de Salud Municipal. 
Ilustración 2: Organigrama Dirección de Salud 
 Ilustración 3: Organigrama Cesfam Pdta. Michelle Bachelet 
 
4.4.- Sistema de Gestión de calidad 
 
El Programa de Gestión de Calidad y Seguridad del Paciente del Cesfam Presidenta 
Michelle Bachelet  se basa en el manual Estándar General de Acreditación para 
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en el Programa de Gestión de Calidad y Seguridad  que se ha desarrollado desde la 
Dirección de Salud Comunal. 
El Programa de Calidad procura alcanzar dos objetivos, otorgar prestaciones de salud 
de calidad y seguridad tanto a nivel de usuarios  internos  como  externos y posibilitar 
el desempeño del personal en un contexto organizacional en donde se puedan 
desarrollar las funciones de manera eficiente, eficaz y segura. 
El Programa  de Calidad realizará evaluaciones periódicas de los procesos a fin de  
mantener los estándares mínimos exigidos por  el ministerio de salud,  los cuales son 
requisitos  exigidos  para  poder  optar  a  la acreditación.  La monitorización de estos 
procesos permitirá implementar un modelo de mejora continua en las distintas 
actividades que se realizan. 
Los ámbitos que se evalúan en calidad y que son requeridos a las instituciones a 
acreditarse  son: 
1.-  Respeto a la dignidad del paciente (DP) 
2.-  Gestión de la calidad (GC) 
3.-  Gestión clínica (GCL) 
4.-  Acceso, oportunidad y continuidad (AOC) 
5.-  Competencias del recurso humano (RH) 
6.-  Registros (REG) 
7.-  Seguridad del equipamiento (EQ) 
8.-  Seguridad de las instalaciones (INS) 
9.-  Servicios de Apoyo (AP) 
 
4.4.1- Conformación del equipo y Comité de calidad 
El equipo de calidad está conformado por la Dupla  Directiva del Cesfam, una 
enfermera encargada del Programa y profesionales y administrativos de los distintos 
sectores del Cesfam. 
 
4.4.2.- Objetivos del Programa de Calidad. 
Objetivo General 
Implementar un programa de calidad que permita evaluar y mejorar los procesos, 
centrado en la seguridad de los usuarios externos e internos  y en las familias que se 
atienden en el centro de salud. 
Objetivos Específicos 
.- Disponer de un sistema de monitoreo y evaluación del mejoramiento continuo de la 
calidad y seguridad del usuario. 
.- Garantizar calidad y seguridad en la atención de salud entregada a través de la 
implementación de protocolos institucionales. 
.- Mejorar la satisfacción de nuestros usuarios internos y externos. 
.- Instaurar una cultura de calidad y seguridad en los funcionarios del Cesfam. Diseñar, 
analizar y evaluar los procesos que realizan en la institución. 
.- Identificar y notificar eventos adversos ocurridos en el Cesfam oportunamente. 
.- Mantener estándares de calidad preestablecidos en los procesos clínicos asistenciales, 
de manera continua. 
.- Implementar y controlar planes de mejora en aquellos indicadores que se encuentran 
bajo el umbral establecido. 
 
4.4.3.- Definición de procesos  críticos en los Programas de Salud Mental 
Se han descrito en investigaciones en ámbito de la salud mental hospitalaria y 
extrapolables a la atención primaria, como  errores o eventos adversos más frecuentes, 
el uso de medicamentos, los procedimientos relacionados con el cuidado y seguimiento 
de los pacientes. Para ello se abordarán aspectos señalados por el psiquiatra L. Elvira 
(2011). 
En el ámbito de la salud mental existen factores relacionados con la organización del 
entorno sanitario, distribución y definición de funciones asistenciales en el equipo 
multidisciplinario. Entre estos factores se describe: 
 Carga de trabajo 
 Cohesión y capacidad de comunicación del equipo 
 Protocolización de las prácticas y situación de riesgos (uso de medicamentos, 
prevención de suicidio, etc.) 
Para ello se sugieren algunas medidas: 
 Limitar las horas de trabajo ininterrumpidas por efectos de disminución del 
estrés y fatiga 
 Adecuar entorno a prácticas asistenciales 
 Mejorar aspectos relacionados con la comunicación 
 Asegurar la formación, continuidad y aprendizaje supervisado 
 Aumentar la capacidad de autogestión y participación de los pacientes 
 Establecer manuales de organización del funcionamientos de los dispositivos 
 Protocolizar las prácticas y situaciones de riesgo 
 Fomentar un entorno de aprendizaje 
 
Se han descrito, en cuanto a la Gestión del Riesgo, dado que la actividad sanitaria está 
basada en la toma de decisiones, desde la macro-gestión a la intervención clínica 
directa, articular medidas  que vayan desde  la  macro-gestión  a la intervención clínica 
directa, tales como:  
 Implementar una  cultura de seguridad y excelencia en entorno no punitivo 
 Usar prácticas seguras basadas en evidencia 
 Posibilitar y facilitar la formación de los profesionales 
 Desarrollar  sistemas de información sanitaria y notificación de eventos adversos 
 Reducir  las condiciones sistémicas que faciliten la aparición de eventos 
adversos 
Un elemento esencial es la mejora de las barreras sistémicas, dirigidas a eventos 
adversos, para ello se ha sugerido: 
 Establecer sistemas de comunicación seguros entre profesionales y entre éstos y 
los pacientes. 
 Definir  recursos humanos, funciones de los profesionales y requerimientos para 
acceder a cada puesto de trabajo 
 Supervisar tareas complejas por profesionales con experiencia 
 Automatizar y estandarizar procedimientos seguros de diagnóstico y tratamiento. 
Posteriormente se señalará el abordaje de éstos aspectos que se viene trabajando desde 
hace algún tiempo en Cesfam, ya que se cuenta con manuales de Inducción para los 
nuevos profesionales que se incluyen en Cesfam, manual interno de los profesionales 





4.4.4.- Identificación de funcionamiento del Programa de Salud Mental  en años previos 
al establecimiento del Plan de mejora. 
 
Se recolectaron  datos del funcionamiento previo del programa a partir de los informes 
del  coordinador del programa. Con estos datos se realizó un análisis de acuerdo al  
ciclo de mejora continua, incluyendo además el modelo propuesto por Avedis  
Donabedian, referido a aspectos de estructura, procesos y resultados. 
Los análisis serán de tipo retrospectivos. Para ello se utilizará como marco lógico el 
 Ciclo de Mejora continua, PDCA  creado por Williams Edwards Deming, uno de los 
primeros que utilizó este esquema lógico en la mejora de la calidad.  Este ciclo está 
basado en un concepto ideado por Walter A. Shewhart. El  Ciclo PDCA constituye 
una estrategia de mejora continua de la calidad en cuatro pasos. Las siglas PDCA son el 
acrónimo de las palabras inglesas Plan, Do, Check, Act, equivalentes en español 
a Planificar, Hacer, Verificar, y Actuar. Para Ishikawa (1986), la esencia de la calidad 
total es la acción repetida del ciclo PDCA (Gheza. R,2016) 
 
PLAN (Planificar): Establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir 
resultados de acuerdo con la política de  la organización. Identificación de peligros, 
evaluación y control de riesgos, requisitos legales, objetivos y programas. 
 
DO (Hacer): Implementar los procesos. Asignación de recursos y responsabilidades, 
formación y toma de conciencia, comunicación y participación, control de documentos, 
control operativo, tratamiento de emergencias. 
 
CHECK (Verificar): Realizar el seguimiento y la medición de los procesos respecto a 
la política, los objetivos, las metas y los requisitos legales y otros requisitos, e informar 
sobre los resultados. Medición y seguimiento, evaluación del cumplimiento, 
investigación de incidentes, no conformidades, acciones correctivas y preventivas, 
control de riesgos, auditorías internas. 
 
ACT (Actuar): Tomar acciones para mejorar continuamente el desempeño del sistema 
de gestión. Revisión por la Dirección. 
 Al aplicar este ciclo de manera retrospectiva sobre el programa para evaluar su 
funcionamiento, tenemos que en cuanto a: 
1.- Planificación: 
En cuanto a la planificación, el centro recibe las directrices del Servicio Nacional de 
Salud del cual emanan los lineamientos a nivel nacional y que definen estructura y 
procesos a nivel general, fijando metas y IAAPS. A ello se adicionan las metas 
comunales fijadas por la Dirección de Salud de Maipú. 
Ligados a estos lineamientos generales, el centro genera sus estrategias, conformadas 
por procesos y acciones para llevar a cabo los lineamientos. Ello sin perder de vista 




A continuación se anexan los objetivos del programa de salud mental: 
Objetivo General: 
Contribuir a mejorar la atención de salud mental de los usuarios del CESFAM Pdta 
Michelle Bachelet, a través de estrategias de trabajo integral en los equipos de cabecera 
de cada sector, bajo el modelo biopsicosocial. 
Objetivos Específicos: (años 2012-2013) 
- Generar y desarrollar estrategias promocionales, preventivas, curativas y de 
rehabilitación, con un enfoque de salud familiar y comunitario, logrando un 
aumento de la resolutividad y disminuyendo tiempos de espera para la especialidad.  
- Diseñar y ejecutar estrategias clínico – comunitarias que permita prevenir factores 
de riesgo y fortalecer factores protectores a nivel personal, familiar y comunitario. 
- Pesquisar, diagnosticar y entregar información terapéutica para usuarios con 
patologías de salud mental, acorde al nivel de complejidad que presenten. 
- Generar y actualizar flujos y protocolos de atención conforme a las demandas de 
atención, de prestaciones y estrategias programáticas, que permitan un monitoreo 
y/o seguimiento de los planes de intervención. 
 
Objetivos Específicos (año 2014-2016) 
- Prevenir, detectar, diagnosticar y proporcionar un tratamiento integral, accesible, 
oportuno y eficaz a las personas de 15 años y más que sufren trastornos depresivos, 
concordantes con las normativas vigentes y de acuerdo al régimen de garantías 
explícitas que deben cumplirse en este nivel de atención. 
- Prevenir, detectar, diagnosticar y proporcionar un tratamiento integral, accesible, 
oportuno y eficaz, a mujeres que sufren violencia intrafamiliar. 
- Prevenir, detectar activamente riesgos y problemas asociados al consumo de 
sustancias psicoactivas, entregar información y consejería para el auto cuidado y 
proporcionar tratamiento integral, accesible, oportuno y eficaz, cuando este sea 
necesario, a población consultante de 10 y más años de edad. 
- Prevenir, detectar, diagnosticar y proporcionar atención integral a población menor 
de 20 años con consumo perjudicial y dependencia de alcohol y drogas que pueda 
beneficiarse del Plan Ambulatorio Básico y su seguimiento, de acuerdo a criterios 
de inclusión, normativas vigentes y de acuerdo al régimen de garantías explícitas en 
salud. 
 
En cuanto a los procesos, existen procesos de intervención a nivel comunitario, familiar 
e individual. 
Dado que el Programa de salud Mental, es un programa transversal a todos los otros 
Programas de Salud del Cesfam, desarrolla estrategias de trabajo integral, coordinado y 
resolutivo,  con el objetivo de promover  factores protectores y disminuir  factores de 
riesgo asociados al compromiso bio-psico-social de los usuarios en APS. 
Entre las estrategias, se desarrollan talleres comunitarios (apoyo técnico a 
establecimientos o agrupaciones de autoayuda, organizaciones de padres, 
organizaciones comunitarias y a establecimientos educacionales) y grupales – temáticos 
para apoyar los tratamientos de pacientes crónicos, de salud mental y mixtos. Estas  
instancias psicoeducativas permiten disminuir la incidencia de policonsultantes. Tales 
acciones, se vinculan a consejerías tanto familiares como individuales, contándose entre 
ellas: consejerías en higiene de sueño, hábitos alimenticios y  de vida saludable, 
intervención preventiva en consumo de alcohol y drogas  y violencia intrafamiliar. 
Se realizan además  talleres de apoyo psicológico a usuarios del programa de salud 
mental, los cuales se articulan de acuerdo a las problemáticas asociadas a los 
diagnósticos de S.M. Así tenemos, Taller para usuarios con diagnóstico de depresión, 
taller para manejo de síntomas ansiosos, taller de duelo, apoyo terapéutico para 
disminuir riesgos en el consumo de alcohol y drogas, taller de habilidades parentales.  
Se anexan talleres de medicina complementaria, tales como: fitoterapia, yoga, huerto, 
telar, tai chi, shiatsu seiki y arte – terapia. 
 En cuanto a las intervenciones  individuales: 
En sus inicios y hasta la primera mitad de 2017, el programa de Salud Mental contaba 
con un protocolo de atención, ingreso y consulta en coordinación con equipo médico. 
La forma de llegada de un usuario al programa podía ser a través de cuatro vías: 
 Profesional del equipo de salud del sector realizaba pesquisa y determinaba  la 
necesidad de atención, asignándole hora de ingreso de salud mental con psicólog@. 
En dicha hora de ingreso se evalúaba: Motivo de consulta, factores de riesgo, 
problemática psicosocial y/o nivel de compromiso biopsicosocial, diagnóstico. En 
función de problemática se daba curso al flujograma. 
 Consultas por demanda espontánea que solicitan hora en SOME. 
 Derivación extra sistema o instituciones de la red local. 
 Contra referencias de la red sanitaria. 
Una vez realizada la atención psicológica, y evaluado el nivel de complejidad 
biopsicosocial, se asignaba hora de control de salud mental en la agenda médica. Se 
estipulaban 3 ingresos y 5 controles semanales por parte del médico de cada sector, con 
excepción del sector rojo que contaba con 10 controles por su mayor demanda.  
La atención médica de SM tenía como objetivo: 
 Evaluación y seguimiento del compromiso biopsicosocial, factores de riesgo y 
diagnóstico diferencial de cada paciente que ingrese al programa de sm. 
 Realizar notificaciones GES en casos de Depresión – Trastorno Afectivo Bipolar. 
 Prescripción de fármacos – medicamentos por médico SM de sector. 
 Mantener una coordinación en los flujos de atención a usuarios que ingresen al 
programa de salud mental, entre el médico, equipo psicosocial y el equipo de salud 
de cada sector. 
 Evaluar y unificar criterios clínicos en casos que requieran derivación a la red 
secundaria y terciaria, según complejidad. 
 
Una vez que el paciente  ingresaba al Programa de SM, se realizaba: 
 Asignación de nueva hora con psicólogo para dar curso al proceso terapéutico y 
tratamiento integral de cada paciente. Cabe mencionar  que debido a la demanda de 
atención, los controles eran asignados con una frecuencia de una vez al mes o cada 
mes y medio aproximadamente, lo que afectaba la continuidad de controles y por 
ende el resultado de las intervenciones. Así, un usuario podía tener dentro de un año 
8 controles. Esta frecuencia influía en la extensión de los tratamientos, la baja 
adherencia a tratamiento, que generaba pérdida de insumos horas, dificultad en 
evaluar resultados de la intervención, percepción de no resolución de problemáticas 
tanto por parte de los profesionales como por parte del usuario. 
 
 Control periódico con médico en hora de SM para aquellos casos que presentaban 
compromiso biopsicosocial de mediana – alta complejidad y/o tratamiento de 
psicofármacos. Cabe mencionar que a pesar de  la demanda de atención de salud 
mental, se apreciaba una pérdida de horas dado que los controles se agendaban a tres 
meses aproximadamente, dado todas las otras prestaciones que tiene que realizar el 
médico. 
 
Dentro de las estrategias para mejorar procesos se cuenta, a nivel de equipo profesional, 
que fueron y han sido implementadas se cuentan:  
 
 Capacitaciones a equipo médico en manejo de registro en ficha electrónica para 
adecuado registro de las prestaciones de ingresos y egresos. 
 Homologar reuniones de Salud Mental por sector, con una frecuencia semanal 
de una hora, y con el fin último de mejorar la resolutividad estas reuniones 
tendrán como objetivo: Preparación de casos para presentar en consultoría con 
COSAM, Revisión de intervenciones y tratamientos farmacológicos (discusión y 
análisis de casos), preparación de casos de familia de pacientes del Programa de 
Salud Mental, revisión de interconsultas enviadas a la atención secundaria en 
caso que requiera. 
 Jornada con el equipo psicosocial para resolver dudas del registro en RAYEN 
del Programa de Salud Mental (esta jornada se realizará tras la reunión con 
SAYDEX estimada para el mes de junio). 
 Mejorar los canales de comunicación en el Programa de Salud Mental, 
implementando reunión del equipo psicosocial con una duración y frecuencia de 
1 hora al mes, centrándose en: Entrega de información relevante del programa, 
Monitoreo de la meta, análisis de caso, estandarizar intervenciones, planificación 
de actividades comunitarias de salud mental.  
 Revisión de Lista de Espera de COSAM del periodo Diciembre 2013 – Febrero 
2016, centrado en evaluar correspondencia de la IC enviada así como reingreso 
y/o egreso de pacientes del Programa de Salud Mental. 
 
Para el registro de los procesos, se han realizado flujos de acción de acuerdo a 
problemáticas de salud mental, tanto para niños, adolescentes como adultos. Así, existen  
flujos de ingreso y egreso a  programa de salud mental, flujos para el manejo de cuadros 
depresivos, ansiosos, trastorno hipercinético, trastornos emocionales de la niñez y 
adolescencia, consumo de alcohol y drogas, detección de psicosis o primer brote de 
esquizofrenia,  violencia intrafamiliar, emergencia ante situaciones de riesgo vital o 




De acuerdo a los lineamientos ministeriales, en todos los años previos, en general se han 
cumplido  los objetivos y  las estrategias han sido efectivas para llevar a cabo el 
cumplimiento de las metas y los  IAAPS. Hubo un control operativo mes a mes y se fue 
monitorizando el cumplimiento de las estrategias. Se realizaron flujos y documentos de 
análisis de la gestión al término de cada año. 
 
En cuanto a los procesos de atención individual de los usuarios, si bien las atenciones 
otorgadas permitían cumplir con los solicitado ministerialmente (número de ingresos de 
usuarios con patologías de S.M) la frecuencia de controles que se podían otorgar a los 
usuarios era de una frecuencia mínima de una vez al mes, lo que para usuarios que 
requieren de un tratamiento más continuo no resulta efectivo. Se dificulta la co-terapia 
médico – psicólogo en el tratamiento  y la mejora del usuario. 
 
3.- Verificar: 
Se utilizó el método indirecto, por medio de la revisión de resultados y revisión de 
documentos. 
Los resultados en relación al logro de metas se han ido alcanzando durante el transcurso 
de los años, manteniendo en promedio una gran cobertura, definidas en las metas 
sanitarias, las que se logran mediante actividades de promoción y prevención a nivel 
comunitario y por medio de talleres grupales y atenciones individuales de  usuarios que 
requieren de tratamiento. 
En cuanto al tratamiento de los usuarios  y la frecuencia mínima de controles, una vez al 
mes, se observaba internamente un alargue del tratamiento de los usuarios que no 
permitía una pronta resolución del motivo de consulta.  Esto redundaba en un gran 
monto de pacientes que se encontraban en control,  abandono y baja adherencia de 
muchos usuarios, lo que a su vez aumentaba los NSP a los controles pues los usuarios se 
olvidaban de las fechas de sus controles en muchas ocasiones o bien durante el tiempo 
transcurrido buscaban otras alternativas de solución. Operativamente  dificultaba 
realizar altas y egresos de tratamiento.  
Si bien el aumento de cobertura de los pacientes es una meta  cuantitativa, la que se 
puede abordar de modo administrativo, interesa no sólo el qué se debe atender o 
cubrir y el  cómo, sino la efectividad, de tal manera de brindar un buen servicio tanto 
al cliente externo como interno. Tanto a los usuarios les interesa recibir un buen servicio 
como a los profesionales otorgarlo. Así, los profesionales observaban una baja 
adherencia, bajos resultados, lo que asociaban a baja efectividad. Se hipotetizaba misma 
percepción de los usuarios dada baja adherencia. 
4.- Actuar: 
 
Si bien los objetivos a nivel ministerial se encuentran logrados, se observó aspectos que 
se podrían mejorar en el programa de salud mental y que podrían repercutir en aspectos 
de estructura, procesos y resultados. Así: 
En cuanto a la estructura: la entrega de horas de atención clínica depende de una 
infraestructura administrativa. Se estima que con la mejora podría disminuir el número 
de horas profesionales perdidas por las inasistencias del usuario. 
En cuanto a procesos: Al realizar mejoras podría mejorar la percepción del usuario y su 
familia de la atención recibida y evaluar de modo más satisfactorio la atención. Ello 
mejoraría la calidad funcional y probablemente científico -  técnica, de acuerdo a la 
clasificación de Grönroos, lo que a su vez puede incidir también en la calidad 
corporativa. 
Además influyen  otros aspectos, tales como: la oportunidad en la prestación del 
servicio, la continuidad del tratamiento, la integridad de la atención y las relaciones 
interpersonales entre el usuario y quienes prestan el servicio. 
En cuanto a los resultados: Los cambios a realizar podrían generar una mayor 
satisfacción por parte del usuario al producir un mejor estado de salud en un menor 
tiempo de tratamiento.  
 
4.4.5.- Identificación del funcionamiento del Programa de Salud Mental,  áreas de 
mejora del cliente externo: 
¿Por qué implementar un plan de mejora de la calidad? 
Análisis del problema: 
 En cuanto a la atención de pacientes con diagnósticos de salud mental, ges y no 
ges, se evalúo desde los objetivos del programa de salud mental, incluyendo 
secundariamente observaciones del  comportamiento de los usuarios del 
programa, mediante el uso de los registros estadísticos del programa, que: 
 Se presentaban baja adherencia a tratamiento psicológico, lo que se traducían en 
un elevado porcentaje de NSP a la citas ya sea de consultas psicológicas y 
psicoterapia individual. 
 La frecuencia de atención que se podía ofertar, dado la demanda de atención, era 
al menos de una vez al mes. En uno de los sectores podría incluso ser cada mes 
por medio o cada dos meses. 
 Ligado a lo anterior se hipotetizaba baja satisfacción de usuarios dado las 
características antes señaladas. 
 La percepción de los profesionales era la de no poder instalar algún proceso 
mínimo de atención que permitiera observar la evolución del paciente en torno a 
la intervenciones, incluso en los pacientes que se atendían por modalidad de 
psicoterapia individual. Sólo un psicólogo de sector podía realizar de mejor 
manera esta prestación debido a la menor demanda en relación a los otros 
sectores.  
 En el caso de los pacientes que lograban adherir, podía observarse asistencia a 8 
o 10 sesiones en un lapso de un año o más, por tanto, podía darse que en el caso 
de mejoría del paciente, ésta se debiera a otras causas o bien podría deberse a 
algunas intervenciones. Pero dado la distancia entre las mismas era difícil 
evaluar si el efecto se debía a la intervenciones.  En otros casos, la extensión en 
el tiempo y lo espaciado de las atenciones podían incidir en un largo período de 
tratamiento farmacológico, que no necesariamente se apoyaba en la co-terapia 
psicológica. 
Recolección y análisis de los datos: 
Se anexarán datos que permiten realizar hipótesis anteriores: 
Se utilizarán datos del año 2016, aún cuando el funcionamiento que se describe se inicia 
el año 2012. 
 Cantidad de ingresos al PASAM año 2016:   1655 ingresos 
 Cantidad de egresos de ese año: 184 pacientes egresados 
 Cantidad de NSP al programa: 1720 controles perdidos: 1430 de psicólogos y 
290 de médicos de ambos sectores. 
 Cantidad de pacientes egresados ges y no ges: De los 184 egresos,  129 
presentaban patologías Ges. De estos egresos, en los datos compilados, no se 
pudo distinguir los con alta técnica y los con abandono. 
 Población atendida Ges y no Ges por cada psicólogo en función de la demanda y 
de la meta IAAPS. Hubo  1975 atenciones por psicólogo, 993 correspondían al 
sector rojo, 621 al sector verde y 361 al sector azul. 
 Población atendida Ges y no Ges por médicos, en función de la demanda y de la 
meta IAAPS. Se realizaron 1024 controles de salud mental. 
 
4.4.6.- Análisis ciclo de mejora continua: 
 I.- PLAN:  
Objetivo General:  
Contribuir a mejorar la atención de salud mental de los usuarios del CESFAM Pdta 
Michelle Bachelet, a través de estrategias de trabajo integral en los equipos de cabecera 
de cada sector, bajo el modelo biopsicosocial que potencien los aspectos curativos y de 
rehabilitación,  mejorando la  calidad  de la atención. 
Objetivos Específicos: 
 Diseñar y ejecutar estrategias clínico – comunitarias que permitan prevenir 
factores de riesgo y fortalecer factores protectores a nivel personal, con 
extrapolación a los niveles familiar y comunitario. 
 Generar y desarrollar estrategias curativas y de rehabilitación, con un enfoque de 
Salud Familiar y Comunitario, logrando aumento de la resolutividad y 
disminuyendo tiempos de espera para la especialidad. 
 Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades mentales de larga 
evolución y de sus familiares y/o cuidadores. 
 Pesquisar, diagnosticar y entregar atención terapéutica para patologías de salud 
mental a usuari@s, acorde al nivel de complejidad que presentan. 
 Generar y actualizar flujos y protocolos de atención conforme a las demandas de 
atención, de prestaciones y estrategias programáticas, que permitan un 
monitoreo y/o seguimiento de los planes de intervención. 
 
Métodos o estrategias para el cumplimiento de objetivos: 
 
1.- Logro meta IAAPS: 
 
Dado que plan de mejora se pone en marcha a principios de junio de 2017, coordinador 
del programa,  propone estrategias para el logro de la meta IAAPS en el segundo 
semestre: 
 
 Monitoreo mensual del número de ingresos / egresos.  
 Solicitud de listado de pacientes ingresados al programa de salud mental que no 
han tenido evolución en el formulario clínico en el último año, analizando caso a caso 
especialmente los diagnósticos, factores de riesgo y condicionantes de la salud como 
abuso sexual, violencia intrafamiliar, déficit atencional con hiperactividad, trastorno de 
la conducta alimentaria y depresión. 
 Fortalecimiento de las reuniones de salud mental por sector, espacios destinados 
a revisar en RAYEN pacientes inasistentes al programa, preparación de casos para la 
consultoría, revisión de interconsultas enviadas a atención especializada y análisis de 
casos. 
 Realización de catastro de instituciones, programas y redes donde los usuarios 
puedan ser beneficiados aumentando la resolutividad. 
 
2.- Intervenciones comunitarias y/o grupales: 
Se han realizado talleres temáticos en función de atender a usuarios con diagnósticos de 
SM, taller de herramientas de abordaje de problemáticas asociados a cuadros de 
Depresión y Ansiedad, (estos dos talleres realizados por miembros del Cosam II) Taller 
de Duelo, Taller de embarazadas y post – parto, taller de Autoestima para mujeres que 
han sufrido de VIF, Taller de habilidades parentales, taller de autoestima y trabajo de la 
autoimagen para adolescentes. 
 
3.- Potenciar la  reunión de salud mental por sector, (se lleva a cabo una vez al 
mes, con duración de una hora) cuyos objetivos son: 
 
3.1.- Revisión de pacientes con diagnóstico de depresión, pacientes que no se han 
presentado en los últimos 4 meses. 
3.2.- Preparación de casos para consultoría con Cosam,  
3.3.- Revisión de IC enviada a atención secundaria en caso que lo requiera, análisis de 
casos del Programa de Salud Mental: familia, intervenciones, tratamiento 
farmacológico.  
3.4.- Homologar intervenciones: Comenzar con Déficit Atencional con hiperactividad / 
Depresión. 
3.5.- Planificación actividades comunitarias de salud mental. 
  
4.- Cambio en el flujo de ingreso al  programa de salud mental: 
 
Se realiza un cambio en tanto quien ingresará a los pacientes, será la Asistente social, 
quien explica  al usuario los cambios implementados. Se explica plan de tratamiento 
conformado por participación en talleres, controles de psicología y con médico, visitas 
domiciliarias, que se dan a conocer por medio de un consentimiento informado, en 
donde además se incluyen aspectos administrativos como egreso de programa, 
participación de alumnos en práctica de modo general, etc.  El paciente firma el 
consentimiento informado para su ingreso a tratamiento.  
 La asistente evalúa además la presencia o no de factores psicosociales o determinantes 
sociales, factores de riesgo por medio de visitas a domicilio  en donde observa el 
entorno de la familia consultante y deriva a atención psicológica de considerarlo 
pertinente. Deriva en paralelo a talleres grupales.  
 
Las atenciones psicológicas, luego de que el usuario es ingresado a atención con 
psicólogo, se otorgan semanalmente (8 a 10 sesiones). Luego de los controles, se da de 
alta al usuario  o se  deriva al extrasistema. Se elabora un motivo de consulta alcanzable 
y se realiza evaluación final con el usuario, pudiendo ser dado de alta o derivado a 
consultoría para atención de  especialidad. Se deriva internamente a médico para co-
terapia farmacológica complementaria en caso de ser evaluado pertinente.   
 
5.- Presentación en consultoría con equipo de atención secundaria: 
 
Se aborda con equipo de sector, médico, psicólogo y asistente social, el usuario que ya 
ha estado un tiempo e tratamiento y que se evalúa requiere atención especializada por la 
complejidad del cuadro y que requiere de mayor tiempo de atención. Las consultorías se 
llevan a cabo en el centro, siendo una de ellas con el equipo adulto y otras con el equipo 
infanto – juvenil. Cabe mencionar que para estas presentaciones los usuarios deben 
tener un tiempo de atención con los profesionales del equipo de salud mental, de 
acuerdo a requisitos de atención secundaria y de la dirección de salud comunal. 
 
Identificación de peligros, evaluación y control de riesgos, requisitos legales: 
 
Se cuenta con protocolos del centro y de la dirección de salud comunal para estos 
efectos, protocolos de clave azul, protocolo de eventos adversos, de eventos centinelas, 
etc.  
 
II.- HACER:  
 
El plan de mejora se ha puesto en marcha realizando una modificación en diversos 
procesos que se señalaran a continuación. 
1.- Ingreso en el programa de salud mental 
El ingreso en el Programa de Salud Mental se realiza a través de la Asistente Social, 
previa solicitud de hora en el SOME, y puede ser a través de derivaciones tanto internas 
como derivaciones del extra sistema, donde las modalidades de ingreso son: 
 Pesquisa realizada por equipo de salud de cada sector (médico, nutricionista, 
enfermero, matrona, nutricionista, asistente social). 
 Casos derivados por estudios de  familia 
 Casos detectados en Visita Domiciliaria. 
 Consultas por demandas espontáneas (prioridad infanto juvenil y gestantes) 
 Derivación del extra sistema (clínicas o centros médicos particulares) 
 Derivación de establecimientos educacionales. 
 Contrareferencias de la red sanitaria (HEC, HCSBA, COSAM). 
 
2.- Roles y funciones de los profesionales del programa de salud mental 
ASISTENTE SOCIAL 
 
El ingreso en el Programa de Salud Mental es realizado por la Asistente Social e 
incluye: 
 Evaluación y diagnóstico psicosocial del usuario/a, enfocado en el modelo de 
salud familiar con énfasis en determinantes sociales. 
 Pesquisa (no diagnóstico) o sospecha de diagnóstico de salud mental para 
generar con el usuario/a, vínculo y motivación para referir al psicólogo y/o 
médico, en el caso de ingresar al Programa de Salud Mental. 
 Firma de Consentimiento Informado en donde se explicitan las modalidades 
de intervención sugeridas por el programa (derivación a talleres, VDI, 
derivación a atención individual, etc.). 
 Motivación y psicoeducación hacia el usuario/a para participar en procesos 
grupales y/o individuales  según sea el caso. 
 Identificación de Factores de Riesgo y Protectores que sean relevantes dentro 
del contexto del usuario/a, su familia y su entorno. 
 Identificación de Indicadores de riesgo psicosocial (Formulario de RAYEN). 
 Propuesta de Plan de Tratamiento (Formulario de RAYEN). 
 Propuesta de Visita Domiciliaria (Casos que lo requieran evaluados por equipo 
de cabecera, casos a presentar en  Consultoría) 
 Presentación de caso en reunión de sector (Casos de Consultoría). 
 Consejería, guías anticipatorias, acciones preventivas. 
*Poner especial énfasis en formularios en formularios de factores de riesgo 
psicosocial y plan de intervención; estructura de anamnesis (antecedentes 
familiares, personales, observación diagnóstica, plan de tratamiento, 
derivación), incorporación a actividades preventivas y derivación a talleres. 
     
 La Consulta en el Programa de Salud Mental por parte de Asistente Social incluye: 
 Seguimiento psicosocial del usuario/a acorde a lo diseñado en Plan de 
Tratamiento. 
 Visita domiciliaria integral 
 Actividades comunitarias asociadas al plan de tratamiento. 
 Uso de guías anticipatorias 
 Articulación de la red interna (sector) en relación a otras prestaciones de salud 
que está llevando a cabo el usuario/a y/o su familia (seguimiento). 
 Presentación de caso en reunión de sector con propuesta de plan construido por 
equipo. 
 Intervención psicosocial grupal 
 Promocionar capacidad resolutiva de los equipos 
 Psicoeducación 
 Participación en consultorías 
 Otros. 
 
La Asistente Social será la encargada de evaluar el nivel de complejidad psicosocial del 
usuario y elaborar motivo de consulta (en conjunto) en caso de considerar derivación a 
psicólogo, dando inicio a un ingreso por parte del psicólogo/a y posteriormente inicio de 
un proceso terapéutico según un Plan de Tratamiento Individual con un máximo de 8 
sesiones y con una frecuencia promedio de 1 sesión semanal. De lo contrario el usuario 
es derivado a un taller grupal inicialmente. 
Ilustración 4: Flujograma S.M. 
Sospecha 
















































El ingreso en el Programa de Salud Mental por psicólogo se define como la 
prestación entregada por profesional psicólogo en donde se realiza una evaluación del 
motivo de consulta y anamnesis. Posteriormente se realiza derivación a dispositivos de 
intervención en salud mental u otros profesionales. El ingreso incluye: 
 Evaluación y diagnóstico psicosocial del usuario/a, enfocado en el modelo de 
salud familiar con énfasis en determinantes sociales. 
 Confirmación de diagnóstico de salud mental para generar con el usuario/a 
vínculo, motivación e ingresar a plan de tratamiento. 
 Motivación y psicoeducación hacia el usuario/a para participar en procesos 
individuales, grupales y/o comunitarios según sea el caso. 
 Construcción de un Plan de Tratamiento en conjunto con el usuario/a que 
debe contener al menos: 
- Consentimiento Informado y evaluación de compromisos. 
- Motivo de Consulta, objetivos terapéuticos. 
- Determinantes Sociales. 
- Factores Protectores 
- Factores de Riesgo 
- Intervención Breve. 
- Evaluación de evolución en conjunto con el usuario/a en la cuarta sesión. 
- Propuesta de egreso y seguimiento. 
 Propuesta de Plan de Tratamiento (Formulario RAYEN) 
 Triage de Salud Mental (Formulario RAYEN) 
 Visita Domiciliaria en caso de considerarla pertinente por enfoque de atención 
familiar,  (determinada en conjunto con paciente)en conjunto con dupla (para 
derivación de paciente a Consultoría) 
 Presentación de caso en reunión de sector (para efectos de derivación del 
paciente a Consultoría) 
 Consejerías, guías anticipatorias, acciones de prevención. 
 
La Consulta en el Programa de Salud Mental por psicólogo/a se define como la 
prestación donde considerando el motivo de consulta del paciente se determina la 
intervención individual. Se pueden realizar entre 6 a 8 sesiones para orientar o intervenir 
con el paciente. Si el diagnóstico requiere algún complemento diagnóstico, la hora de 
consulta puede ser utilizada para realizar una evaluación y posterior derivación a 
entidad. 
Las agendas de consultas serán manejadas por psicólogos y  permanecen bloqueadas 
para  abrir cupos y agendar  pacientes en tratamiento. La supervisión estará a cargo de 
los jefes de sector. 
La consulta de psicólogo incluye: 
Plan de Tratamiento 
 1 sesión semanal (máximo 8 sesiones) 
 Acciones de Intervención Breve con elementos asociados a lo cognitivo 
conductual, psicosocial tomando los ejes del modelo de salud familiar y los 
determinantes sociales. 
 Evolución acorde a objetivos terapéuticos planteados en primer vínculo. 
 Cuarta Sesión debe incluir evaluación de la evolución del usuario/a en 
relación a los cambios que visualice en relación al motivo de consulta y el 
plan de tratamiento. 
 Evaluación de complejidad emocional y psicosocial, en el caso de 
persistencia de síntomas para evaluar proyección de referencia asistida o 
derivación. 
 Propuesta de rescate y/o seguimiento 
 Propuesta de egreso. 
 
Otras Prestaciones: 
 Visita domiciliaria integral 
 Actividades comunitarias asociadas al plan de tratamiento individual o grupal. 
 Uso de guías anticipatorias. 
 Articulación de la red interna (sector) en relación a otras prestaciones de salud 
que esté llevando a cabo el usuario/a y/o su familia (seguimiento). 
 Presentación de casos en reunión de sector con propuesta de plan construido 
por el equipo. 
 Intervención psicosocial grupal 
 Promocionar capacidad resolutiva de los equipos 
 Psicoeducación. 
 Otros. 
*Poner especial énfasis en Registro de indicaciones, registro guías anticipatorias, 
utilización de consentimiento informado, citación semanal en formulario de 




El ingreso por médico a Programa de Salud Mental debe incluir las siguientes 
intervenciones: 
 Solo debe producirse directamente cuando se deriva por sospecha de depresión 
grave con síntomas psicóticos (se debe planificar quien hará esa derivación 
inmediata). 
 Solo debe producirse directamente cuando se deriva por sospecha de consumo 
de alcohol y drogas menores de 20 años (se debe planificar quien hará esta 
derivación inmediata). 
 Evaluación médica y diagnóstico acorde a plan de tratamiento desarrollado con 
equipo. 
 Indicaciones y prescripción farmacológica, estipular en el plan de tratamiento. 
Acorde a guías clínicas.  
 Psicoeducación. 
 
El Control o Consulta del Programa de Salud Mental por médico debe incluir las 
siguientes intervenciones: 
  Evaluación de indicación farmacológica. 
 Psicoeducación manejo responsable del uso de medicamentos. 
 Alta o referencia a atención especializada. 
 Visita domiciliaria. 
 Presentación de evolución del caso en reunión de sector. 
 Psicoeducación comunitaria. 
 Presentación de casos en consultorías acorde al plan de tratamiento. 


















30 minutos 45 minutos 15 minutos 45 minutos 
Control de 
Salud Mental 
45 minutos 45 minutos 30 minutos 45 minutos 
Intervención 
Psicosocial 




90 minutos 90 minutos 90 minutos 90 minutos 
Visita 
Domiciliaria 
45 minutos 45 minutos 45 minutos 45 minutos 
Consultoría de 
Salud Mental 
2 horas 2 horas 1 hora 1 hora 
 
Se cuenta con protocolo de urgencia para los casos de usuarios que presentan riesgo 
vital por suicidabilidad, en caso de detectarse en la atención clínica riesgo vital, actúan 
profesionales del equipo, psicólogo, asistente social y médico. Se solicita la presencia 
de un familiar y desde el centro se articula derivación del usuario con su acompañante a 
Hospital Horwitz en ambulancia. Se cuenta con flujo, protocolo y consentimiento 
informado para ello. 
 
En el centro también se cuenta con un protocolo de declaración de eventos adversos o 
eventos centinela, que pueden o pudieran producirse en el caso de uso de fármacos y de 






Para evaluar los cambios implementados, se realizaron monitoreos por parte de la dupla 
directiva y el coordinador del programa, realizando feedback al equipo psicosocial. 
También se han realizado monitoreos desde la Dirección de Salud a fin de que se realice 
la evaluación, por medio de  la aplicación de instrumentos, de factores de riesgo, 
(consumo de sustancias,  suicidabilidad o no, etc.) factores protectores (autoestima, 
conexión con redes, etc.) tanto en niños, jóvenes como adultos a fin de evaluar la 
complejidad de la problemática del usuario y su entorno familiar – social. 
Estas evaluaciones han estado más centradas en evaluar el proceso de implementación 





A fin de revisar el  plan de mejora implementado, se realizó una evaluación bajo los 
parámetros de calidad a fin de evaluar su puesta en práctica, los aspectos fuertes, los 








1.-  OBJETIVOS  
General 
Evaluar  la  percepción (opinión, actitud) que presentan prestadores y usuarios  en 
relación a la modalidad antigua de tratamiento  y la modalidad actual implementada en 
el programa de salud mental del Cesfam Pdta. Michelle Bachelet de acuerdo a las 13 
dimensiones de calidad.  
Específicos 
1.- Comparar  la percepción  que tienen ambos grupos (prestadores y usuarios) sobre  la 
modalidad antigua de tratamiento, de acuerdo a las 13 dimensiones de calidad. 
2.- Comparar  la percepción  que tienen ambos grupos (prestadores y usuarios) sobre  la 
modalidad  actual  de tratamiento, de acuerdo a las 13 dimensiones de calidad. 
3.-  Identificar la asociación de las 13 dimensiones de calidad, en  ambas modalidades 
de atención por parte de los prestadores.  
4.- Identificar la asociación de las 13 dimensiones de calidad, en  ambas modalidades de 
atención por parte de los usuarios.  
5.- Evaluar los avances, dificultades e impacto que suponen los cambios implementados 




2.- TIPO DE ESTUDIO 
El estudio por su objetivo corresponde a un estudio cuantitativo. De acuerdo a su 
método es de tipo no experimental y de acuerdo a su enfoque, corresponde a un estudio 
retrospectivo. 
 
3.- UNIVERSO Y MUESTRA 
El universo está compuesto por los usuarios   y profesionales  del Cesfam Pdta. 
Michelle Bachelet. 
La muestra  está conformada por  los usuarios  que se encuentran o han encontrado en 
atención en los tres sectores del centro y que han sido usuarios del programa de salud 
mental bajo la antigua y la nueva modalidad de tratamiento. 
Se adiciona el equipo de profesionales del programa de salud mental de los tres sectores 
del Cesfam. 
3.1.- Tipo de muestra: 
 Es de tipo no probabilístico. Muestra por conveniencia.  
 
4.- DISEÑO 
El diseño de investigación es  un diseño ex - post facto. Transeccional o transversal. 
 
 
5.-VARIABLES EN ESTUDIO 
 
A.- Percepción de los cambios implementados en la actual modalidad de tratamiento de 
acuerdo a la evaluación en las 13 dimensiones de calidad. Operacionalmente será 
medida por medio de la elaboración de una encuesta tipo likert, elaborada con estos 
fines. 
B.- Percepción de los cambios implementados en la actual modalidad de atención, 
fortalezas y  debilidades.  Se realizó un Focus group con los miembros del equipo de 
salud mental, médicos, asistentes sociales y psicólogos, para evaluar por medio de tres 
preguntas su percepción sobre los  cambios implementados.   
 
6.- PROCEDIMIENTO 
Obtención de la muestra: 
Procedencia 
Se  utilizó una muestra compuesta por usuarios del programa de salud mental, hombres 
y mujeres adultos, que recibieron las dos modalidades de tratamiento.   
La muestra se conformó por 16 sujetos provenientes de los tres sectores del Cesfam. En 
detalle 9 sujetos provenientes del sector rojo, 5 sujetos provenientes del sector verde y 
un sujeto del sector azul. 
A este grupo de usuarios se le aplicó una encuesta para recepcionar su opinión con 
respecto a las modalidades de atención, antigua y actual, en base a 13 dimensiones de 
calidad.  Las encuestas fueron aplicadas por los psicólogos de los tres sectores. 
Cabe mencionar que las encuestas aplicadas fueron anónimas, no registrándose los 
nombres de los usuarios. Tampoco se solicitó identificación al aplicar las encuestas a 
los prestadores. Estas fueron numeradas para individualizar la información.  
 
Análisis de los datos 
Los análisis estadísticos se realizaron mediante el programa informático de IBM SPSS 
para Windows, versión 21 en español. 
 
7.- ASPECTOS ETICOS  
Dado que se utilizará información de usuarios que han sido tratados en el programa de 
salud mental, no se les individualizará con sus nombres, sino sólo la tabulación de sus 
datos como usuario 1, usuario 2, etc., esto con el fin de resguardar la confidencialidad 
de la información entregada. 
Con respecto a la información dada por los prestadores, tampoco se solicitó pusieran su 
nombre en las encuestas. Ello a fin de resguardar la confidencialidad de la información 







A.- RESULTADOS ENCUESTAS 
1.- Análisis  descriptivo:  
Descriptivos de la evaluación global de las modalidades 
En este apartado, se reportan las evaluaciones realizadas tanto por prestadores como por 
usuarios, de ambas modalidades, a nivel descriptivo.  
 
Tabla 2. Descriptivos de la evaluación realizada por cada grupo en ambas modalidades, a nivel global 




16 35,37 5,74 0,738415 1,308 25,0 50,0 




18 51,44 8,28 0,045312 0,0844 34,00 65,00 
Modalidad Actual 18 54,44 11,09 -2,383896 -4,44 17,00 65,00 
 
 
A nivel descriptivo, los prestadores evaluaron la Modalidad Antigua con 35,37 puntos 
en promedio (DE=5,74), con un mínimo observado de 25 y un máximo observado de 50 
puntos. Esto, en una escala de 13 ítems, con un mínimo de 1 y un máximo de 5 en cada 
ítem, implicaría una evaluación parcial, ni muy positiva (máximo teórico de 65 y 
mínimo teórico de 13) ni muy negativa (3 puntos, en escala de 1 a 5).  
 
Por otro lado, los prestadores evaluaron la Modalidad actual de mejor manera que la  
modalidad antigua, presentándose una media total de 44,93 puntos en la escala 
(DE=6,53), con un mínimo observado de 35 puntos y un máximo observado de 58 
puntos. Al ser la misma escala que la aplicada para evaluar la modalidad antigua,  
implicaría una evaluación parcial más cargada al polo positivo, ya que se encontraría 
entre el equilibrio teórico recién mencionado (39 puntos) y el máximo teórico de 65 
puntos.  
 
A nivel descriptivo, los usuarios evaluaron la Modalidad Antigua con 51,44 puntos en 
promedio (DE=8,28), lo que, en la línea de lo anterior, implicaría una evaluación 
principalmente positiva. 
 
De igual manera, los usuarios evaluaron la Modalidad Actual con una media levemente 
superior, de 54,44 puntos, implicando también una evaluación principalmente positiva. 
 
Como se puede observar, a nivel descriptivo los usuarios presentaron una mejor 
evaluación de ambas modalidades que los prestadores. A su vez, si bien ambos grupos 
presentan una mejor evaluación en la Modalidad actual que en la Modalidad antigua, se 
observa una mejora más notoria en el cambio de modalidad en prestadores que en 
usuarios. Sin embargo, todas estas son afirmaciones que se pueden realizar a nivel 







Descriptivos de la evaluación por dimensión de las modalidades 
  
Tabla 3 Descriptivos para cada dimensión, modalidad y grupo 
 PRESTADORES USUARIOS 
DIMENSIÓN Modalidad Media DE Mín Máx Modalidad Media DE Mín Max 
Accesibilidad Antigua 2,37 1,08 1 5 Antigua 3,77 1,00 2 5 
Actual 3,18 0,98 2 5 Actual 4,11 1,18 1 5 
Equidad Antigua 2,50 0,96 1 5 Antigua 4,05 0,80 3 5 
Actual 3,25 1,00 2 5 Actual 4,16 0,98 1 5 
Satisfacción 
Cliente Ext. 
Antigua 2,18 0,75 1 4 Antigua 3,83 0,85 2 5 
Actual 3,37 1,08 2 5 Actual 4,27 1,01 1 5 
Eficiencia Antigua 2,50 0,81 1 4 Antigua 3,61 ,91 2 5 
Actual 2,93 0,85 2 4 Actual 4,00 0,97 1 5 
Seguridad Antigua 3,18 0,83 2 5 Antigua 4,44 0,61 3 5 
Actual 3,62 1,08 1 5 Actual 4,38 0,97 1 5 
Efectividad Antigua 2,75 1,12 1 4 Antigua 3,77 1,06 1 5 
Actual 3,50 0,96 2 5 Actual 4,00 1,02 1 5 
Eficacia Antigua 2,93 0,85 1 4 Antigua 3,61 0,91 2 5 
Actual 3,62 0,61 3 5 Actual 4,00 1,08 1 5 
Satisfacción 
Cliente Int. 
Antigua 2,31 1,19 1 4 Antigua 3,94 0,80 2 5 
Actual 3,31 0,94 2 5 Actual 4,16 1,04 1 5 
Competencia 
técnica 
Antigua 3,68 0,47 3 4 Antigua 4,38 0,97 1 5 
Actual 3,75 0,77 2 5 Actual 4,33 0,97 1 5 
Oportunidad Antigua 1,68 0,47 3 4 Antigua 3,72 1,01 2 5 
Actual 2,75 0,93 2 5 Actual 4,16 1,04 1 5 
Continuidad Antigua 1,75 0,70 1 3 Antigua 3,33 1,18 1 5 
Actual 3,31 1,01 2 5 Actual 3,94 1,16 1 5 
Comodidades Antigua 3,00 1,21 1 5 Antigua 4,27 0,89 2 5 
Actual 3,68 1,01 2 5 Actual 4,27 0,82 3 5 
Ética Antigua 4,50 0,63 3 5 Antigua 4,66 0,48 4 5 
Actual 4,62 0,50 4 5 Actual 4,61 0,77 2 5 
 
 
Prestadores/ Modalidad Antigua 
  
La mayor parte de las dimensiones fue evaluada de forma parcial por parte de los 
Prestadores al momento de referirse a la modalidad antigua. Así, la mayor parte de las 
dimensiones presenta medias moderadas entre 2 (desacuerdo) y 4 (acuerdo) en esta 
modalidad. Se presentan, entre estas, unas dimensiones evaluadas de forma 
parcialmente negativa (entre 2 y 3), a saber: Accesibilidad (Estoy satisfecho con el nivel 
de acceso que tiene nuestros usuarios a la atención), Equidad (Considero que 
entregamos  una atención equitativa a los  usuarios), Satisfacción Cliente Externo 
(Estoy satisfecho con la atención que brindamos a nuestros usuarios.),  Eficiencia 
(Considero  que resolvemos eficientemente los problemas de salud mental de nuestros 
usuarios), Efectividad (Brindamos un tratamiento que mejora los  problema de salud 
mental de nuestros usuarios), Eficacia (Pienso que el tratamiento que se brindamos es 
eficaz  en mejorar el estado de salud de los pacientes) y Satisfacción Cliente Interno 
(Estoy satisfecho con la atención que brindamos. Cumple con mis expectativas); 
configurando, por tanto ejes importantes de trabajo a mejorar. Por otro lado, otras 
dimensiones fueron evaluadas de forma parcialmente positivas (Entre 3 y 4), a saber: 
Seguridad (Pienso que brindamos una atención segura y libre de daños), Competencia 
Técnica (Considero que como profesionales contamos con las condiciones personales y 
técnicas para brindar un adecuado tratamiento) y Comodidades (Me siento satisfecho 
con las dependencias del centro y los insumos para llevar un adecuado tratamiento). 
Éstas, si bien fueron evaluadas de forma positiva, se presentaban como mejorables. 
  
Sólo tres dimensiones presentaron una evaluación marcadamente definida, como fue el 
caso de Oportunidad (Considero la atención otorgada a los pacientes es oportuna a sus  
necesidades de atención) y Continuidad (Considero que la atención del equipo, 
asistente social, médico y psicólogo ha estado coordinada y me ha permitido una 
continuidad en el tratamiento), evaluadas de forma negativa con una media de 1,68 
(DE=0,47) y 1,75 (DE=0,70) respectivamente, y por tanto, configurando los dos ejes de 
trabajo principales a mejorar en la Modalidad antigua, y que era esperable mejoraran 
con la modalidad nueva. Por su parte y Ética (Cuidamos la información aportada por 
los pacientes de acuerdo a la  confidencialidad y privacidad) fue evaluado de forma 
muy positiva ya desde la Modalidad antigua, con una media de 4,50 (DE=0,63), por lo 
cual se espera que se mantenga para la nueva modalidad. 
 
Prestadores/ Modalidad Nueva 
Para el caso de los prestadores, al momento de evaluar la modalidad nueva todas las 
dimensiones presentaron una media mayor que en la modalidad antigua, como puede 
observarse en la tabla. Sin embargo, si bien presentaron alzas, la mayor parte de las 
dimensiones en la Modalidad Nueva es evaluada de forma parcialmente positiva, por lo 
que todas las esferas son aún mejorables, menos Ética que se mantiene como el 
elemento mejor evaluado.  
 
Usuarios/ Modalidad Antigua 
 
A diferencia de los prestadores, los usuarios presentan, ya desde la modalidad antigua, 
una evaluación de parcialmente positiva a marcadamente positiva en todas las 
dimensiones. Las dimensiones evaluadas de forma parcial a positiva (entre 3 y 4) 
fueron: Accesibilidad, Satisfacción Cliente Ext., Eficiencia, Efectividad, Eficacia, 
Satisfacción Cliente Interno, Continuidad y Oportunidad. Las dimensiones evaluadas de 
forma marcadamente positiva fueron: Equidad, Seguridad, Competencia técnica, 




 Si bien también se observa un alza en las medias en casi todas las dimensiones al 
cambiar de modalidad, tres dimensiones se conservan relativamente similares a la 
modalidad antigua o presentan un leve descenso, como es el caso de Seguridad, 
Competencia técnica, Comodidades y Ética, manteniéndose todas en evaluaciones 
positivas (sobre 4).  
 
2.- Análisis a nivel inferencial 
Comparación entre grupos de la evaluación global realizada en cada modalidad 
Ya que descriptivamente usuarios presentaron mayor evaluación, se ingresaron los 
grupos de manera que la diferencia entre ambos fuera positiva para facilitar la 





Tabla 4. Comparación entre grupos de la evaluación realizada en cada una de las Modalidades. 




95% IC de la 
diferencia 
t gl Sig.(bil) 
Modalidad Antigua  Prueba t de 
muestras 
independientes 
usuarios  – 
prestadores  
16,06 2,47 Inferior: 11, 02 
Superior: 21,11 
6,489 32* 0,000** 
Modalidad actual Prueba t de 
muestras 
independientes 
usuarios  – 
prestadores 
9,5 3,17 Inferior:3,03 
Superior:15,97 
2,993 32* 0,005** 
*En ambas las pruebas se evaluó el Test de Levene y se asumieron varianzas iguales. 
**Indica que la prueba es significativa al 1%. 
VI: grupo al que pertenece 
VD: puntaje/evaluación realizada en la modalidad 
 
Como se puede observar en la tabla, tanto para la Modalidad antigua, como para la 
Modalidad actual, los usuarios presentaron una evaluación significativamente distinta, y 
mayor a la de que presentaron los prestadores. 
Comparación intragrupo de la evaluación global realizada de ambas modalidades 
 
Tabla 5. Comparación intragrupo de la evaluación de ambas modalidades, tanto en usuarios como en 
prestadores 
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9,56 9,53 2,38 Inferior:4,48 
Superior:14,64 
4,001 15 0,001 







3,00 8,2 1,93 Inferior:-1,07     
Superior:7,07 
1,552 17 0,139 
 
En los resultados se observa que se presentó una diferencia significativa entre la forma 
en que los PRESTADORES evaluaron la modalidad antigua y la forma en que 
evaluaron la modalidad actual, de manera que evaluaron de forma significativamente 
mejor la modalidad nueva vigente.  
 
Cada sujeto evaluó ambas modalidades. Con esta prueba, se compara, para cada sujeto, 
el cambio de puntuación en la evaluación de una y otra modalidad (Diferencia 
Modalidad actual- Modalidad antigua). Luego, esta prueba calcula la media de dichas 
diferencias entre todos los sujetos. Como puede observarse, la media de las diferencias 
fue positiva, y a la vez, lo suficientemente alejada de cero como para considerarse 
significativa (t=4.001, p valor=0,001).  
 
Para el caso de los USUARIOS, si bien, a nivel descriptivo se observó una diferencia, 
esta no fue significativa al momento de evaluar ambas evaluaciones. Así, la evaluación 
que los Usuarios realizaron no fue significativamente distinta entre ambas modalidades. 
 
Comparación entre grupos de las dimensiones evaluadas en cada modalidad 
En la siguiente tabla se presentan las comparaciones de medias entre ambos grupos 
(usuarios y prestadores) según la evaluación realizada en cada una de las dimensiones. 
Como se sabía previamente que las medias de usuarios fueron principalmente mayores, 
las diferencias de medias reportadas y contrastadas mediante la prueba estadística se 
calcularon: Grupo 2 Usuarios – Grupo 1 Prestadores. Y así poder leer las diferencias y 
el estadístico t de student con signo positivo.  
En la última columna se indica todas aquellas pruebas que arrojaron diferencias 
significativas, es decir, para este caso, todas aquellas dimensiones donde Prestadores y 
Usuarios presentaron una evaluación significativamente distinta (Mayor en el caso de 
los usuarios, en la mayor parte de los casos). Esto, se reportó tanto para las evaluaciones 
en la modalidad antigua como en la actual (Segunda columna). Todas las diferencias 
entre grupos fueron significativas (distintas de 0 en la población) en la evaluación de la 
Modalidad Antigua, de manera que aquí se notaba más marcadamente la diferencia 
entre la evaluación más positiva de los usuarios y más débil de los prestadores. Esta 
diferencia desaparece luego en la Modalidad actual, para las dimensiones Efectividad, 
Eficacia, Competencia Técnica, Continuidad, Comodidades y Ética, debido a la mejora 
en la evaluación por parte de prestadores. 
Tabla 6 Comparación entre grupos (Usuarios-Prestadores) mediante Prueba t para muestras 
independientes 











Accesibilidad Antigua 2,37 3,77 1,402778 3,912 32 0,000 Significativa 
Actual 3,18 4,11 0,923611 2,46 32 0,019 Significativa 
Equidad Antigua 2,50 4,05 1,555556 5,128 32 0,000 Significativa 
Actual 3,25 4,16 0,916667 2,689 32 0,011 Significativa 
Satisfacción 
Cliente Ext. 
Antigua 2,18 3,83 1,645833 5,992 32 0,000 Significativa 
Actual 3,37 4,27 0,902778 2,499 32 0,018 Significativa 
Eficiencia Antigua 2,50 3,61 1,111111 3,713 32 0,001 Significativa 
Actual 2,93 4,00 1,062500 3,370 32 0,002 Significativa 
Seguridad Antigua 3,18 4,44 1,256944 5,037 32 0,000 Significativa 
Actual 3,62 4,38 0,763889 2,156 32 0,039 Significativa 
Efectividad Antigua 2,75 3,77 1,027778 2,741 32 0,010 Significativa 
Actual 3,50 4,00 0,500000 1,455 32 0,155 NO 
Eficacia Antigua 2,93 3,61 0,673611 2,209 32 0,034 Significativa 
Actual 3,62 4,00 0,375000 1,217 32 0,233 NO 
Satisfacción 
Cliente Int. 
Antigua 2,31 3,94 1,631944 4,722 32 0,000 Significativa 
Actual 3,31 4,16 0,854167 2,488 32 0,018 Significativa 
Competencia 
técnica 
Antigua 3,68 4,38 0,701389 2,601 32 0,014 Significativa 
Actual 3,75 4,33 0,583333 1,921 32 0,064 NO 
Oportunidad Antigua 1,68 3,72 2,034722 6,693 32 0,000 Significativa 
Actual 2,75 4,16 1,416667 4,156 32 0,000 Significativa 
Continuidad Antigua 1,75 3,33 1,583333 4,406 32 0,000 Significativa 
Actual 3,31 3,94 0,631944 1,679 32 0,103 NO 
Comodidades Antigua 3,00 4,27 1,277778 3,525 32 0,001 Significativa 
Actual 3,68 4,27 0,590278 1,869 32 0,071 NO 
Ética Antigua 4,50 4,66 0,166667 0,868 32 0,392 Significativa 
Actual 4,62 4,61 -0,013889 -0,061 32 0,952 NO 
*En todos los contrastes se realizó previamente un Test de levene y se asumieron varianzas iguales. 
Comparación intragrupo de las modalidades evaluadas para cada dimensión 
(Modalidad actual- Modalidad antigua). 
 
En la siguiente tabla se presentan las comparaciones de medias intragrupo, es decir, 
dentro de cada grupo, comparando la evaluación realizada respecto a los dos momentos 
(modalidad actual- modalidad antigua) y para cada una de las dimensiones. Con esta 
prueba, se permite evaluar cuales fueron aquellas dimensiones que presentaron o no un 
cambio. Como se sabía previamente que las medias de la modalidad actual fueron 
principalmente mayores, las medias de las diferencias reportadas y contrastadas 
mediante la prueba estadística se calcularon: Modalidad actual – Modalidad antigua. Y 
así poder leer las diferencias y el estadístico t de student con signo positivo.  
En la última columna se indica todas aquellas pruebas que arrojaron diferencias 
significativas, es decir, para este caso, todas aquellas dimensiones donde se presentó un 
cambio significativo entre el cambio de modalidades. Esto se reporta tanto para 
Prestadores como Usuarios, de forma independiente (primera columna).  
Tanto para prestadores como usuarios, se presentaron mejoras notorias en algunas 
dimensiones, mientras que en otras no se presentaron diferencias significativas. 
Para los prestadores, las dimensiones que presentaron un cambio significativo fueron: 
Accesibilidad, Equidad, Satisfacción Cliente Externo, Efectividad, Eficacia, 
Satisfacción Cliente Interno, Oportunidad, Continuidad y Comodidades. No así las 
dimensiones restantes, configurando un interés en caso de haberse reportado 
anteriormente como dimensiones débiles. Por ejemplo, en el caso de Ética, no es 
preocupante que no mejore puesto que ya era bien evaluado inicialmente.  
Para los usuarios, las dimensiones que presentaron un cambio significativo fueron 
únicamente Satisfacción con el Cliente Externo, Oportunidad y Continuidad, sin 
embargo, las otras esferas ya estaban siendo bien evaluadas inicialmente por los 
usuarios. 
Tabla 7 Comparación intragrupo de las modalidades evaluadas para cada dimensión mediante pruebas 
t para muestras relacionadas 













Accesibilidad 2,37 3,18 0,812500 1,27 0,31 2,546 15 0,022 SÍ 
Equidad 2,50 3,25 0,750000 1,18 0,29 2,535 15 0,023 SÍ 
Satisfacción 
Cliente Ext. 
2,18 3,37 1,187500 1,47 0,36 3,230 15 0,006 SÍ 
Eficiencia 2,50 2,93 0,437500 1,15 0,28 1,518 15 0,150 NO 
Seguridad 3,18 3,62 0,437500 1,26 0,31 1,385 15 0,186 NO 
Efectividad 2,75 3,50 0,750000 1,39 0,34 2,158 15 0,048 SÍ 
Eficacia 2,93 3,62 0,687500 1,07 0,26 2,551 15 0,022 SÍ 
Satisfacción 
Cliente Int. 
2,31 3,31 1,000000 1,46 0,36 2,739 15 0,015 SÍ 
Competencia 
técnica 
3,68 3,75 0,062500 0,44 0,11 0,565 15 0,580 NO 
Oportunidad 1,68 2,75 1,062500 1,34 0,33 3,171 15 0,006 SÍ 
Continuidad 1,75 3,31 1,562500 1,09 0,27 5,715 15 0,000 SÍ 
Comodidades 3,00 3,68 0,687500 1,13 0,28 2,416 15 0,029 SÍ 




Accesibilidad 3,77 4,11 0,333333 1,13 0,26 1,243 17 0,231 NO 
Equidad 4,05 4,16 0,111111 1,02 0,24 0,461 17 0,651 NO 
Satisfacción 
Cliente Ext. 
3,83 4,27 0,444444 0,85 0,20 2,20 17 0,042 SÍ 
Eficiencia 3,61 4,00 0,388889 1,09 0,25 1,511 17 0,149 NO 
Seguridad 4,44 4,38 -0,055556 0,80 0,18 -0,294 17 0,772 NO 
Efectividad 3,77 4,00 0,222222 0,87 0,20 1,074 17 0,298 NO 
Eficacia 3,61 4,00 0,388889 1,03 0,24 1,591 17 0,130 NO 
Satisfacción 
Cliente Int. 
3,94 4,16 0,222222 1,26 0,29 0,747 17 0,466 NO 
Competencia 
técnica 
4,38 4,33 -0,055556 0,41 0,09 -0,566 17 0,579 NO 
Oportunidad 3,72 4,16 0,444444 0,85 0,20 2,204 17 0,042 SÍ 
Continuidad 3,33 3,94 0,611111 1,03 0,24 2,500 17 0,023 SÍ 
Comodidades 4,27 4,27 0,000000 0,59 0,14 0,000 17 1,000 NO 
Ética 4,66 4,61 -0,055556 0,53 0,12 -0,437 17 0,668 NO 
 
 
3.- RESULTADOS FOCUS GROUP: 
Los resultados del Focus group se presentaran en una matriz de análisis FODA, dado 
que es  una herramienta que permite conformar un cuadro de la situación actual del 
objeto de estudio, permitiendo de esta manera obtener un diagnóstico preciso que 
permite, en función de ello, tomar decisiones acordes con los objetivos formulados. 
FORTALEZAS   (F) 
Obtenidas de las  respuestas del focus group, referido a cambios percibidos 
positivamente y respuestas sobre el impacto del programa. 
Se organizaron las respuestas en relación a la percepción de los cambios en el programa 
en su globalidad, impacto para el paciente y percepción del impacto en los diferentes 
roles profesionales, asistente social, psicólogo y médico. 
1.- Percepción de los cambios en el programa en su globalidad: 
.- Permite tener un proceso continuo. Tener impacto en la atención del paciente y 
observar la evolución y el trabajo en tanto  se generan cambios. 
.- La nueva modalidad permite un ordenamiento del programa de  SM. Permite 
proyectar un inicio, evolución, alta y seguimiento. 
.- La nueva modalidad bien aplicada, (con rápido flujo y con las prestaciones bien 
coordinadas) se percibe con mayor aplicabilidad del modelo de salud familiar, de 
manera más conectada que el anterior funcionamiento. 
.- La nueva modalidad, en tanto permite controles continuos,  durante dos meses,   
permite poder operar mejor con el  modelo de Salud familiar, que es el modelo bajo el 
cual se sostiene el funcionamiento de los Cesfam y cuyo objetivo es incluir al grupo 
familiar. 
.- Se observa un proceso continuo, que mejora la  adherencia a medicamentos y que 
permite otro abordaje con usuarios  que no desean tratamiento psicológico y que sólo 
requieren orientación socio – familiar, ya que  no desean ahondar  en sus emociones. 
.- El modelo nuevo implica mas actores, AS, médicos, nuevos movimientos en agenda, 
da más visibilidad  de los usuarios.  
.- Impacto en  formar un cierto hacer.  
 
2.- Percepción de los cambios en el programa y su impacto en el usuario: 
 
.- Dado la complejidad y el difícil manejo de algunos pacientes, permite conocerlos 
mejor, permite  cercanía y mayor facilidad con el paciente. 
.-El ordenamiento y filtro que se ha efectuado en el programa ha servido para disminuir 
los pacientes que seguían y seguían en salud mental  por mucho tiempo  y no 
mejoraban. 
.- Se percibe mayor impacto por los usuarios, pues como ha dado resultado, los usuarios 
siguen  el conducto (flujo) y se preparan pues saben van a tener sus horas de tratamiento 
continuo dos meses, pues antes era más a la deriva. 
.- Los pacientes también se han ido adueñando de su espacio, los días y horas que tienen 
destinados. El encuadre genera un cambio. 
.-Creo que el paciente lo ha percibido bien, siento que hay más compromiso del equipo 
con ellos. En el sentido en que se agenda el ingreso con psicólogo, se le agenda visita de 
la A.S por su patología de salud mental, entonces ellos han percibido el cambio y se ven 
contentos. 
.- Impacta en una mayor coordinación del equipo en su totalidad, lo que hace que haya 
mayor conocimiento de los casos complejos, dándose prioridad a éstos. 
.- Mi percepción es que el paciente se ha comprometido con el programa o con las 
consultas de salud mental. Los que realmente necesitan ayuda, que necesitan curarse 
están comprometidos y eso ha permitido ordenarse en su esquema, cumplir con todas 
las consultas. Esto a su vez permite hacer una diferencia con los pacientes que no les 
interesa el programa o que asisten sólo por  la medicina o cualquier otra circunstancia 
alejada del programa como tal. 
 
3.- Percepción del rol de la asistente social en los cambios implementados: 
.- Se observa  un impacto positivo contar con las AS para  los que esperan la atención. 
Antes la sensación era de abandono, abandono total. Hoy la AS es un referente, otorga 
controles,  hace  seguimiento, les van asignando tareas a los pacientes, coordinan con 
jefes de sector  horas de atención médica en usuarios con problemas de mayor 
complejidad. Por tanto hay otra disposición a la espera de la atención psicológica. 
.- Se otorga un rol central a  la asistente social (AS). Se hace fundamental en el trabajo 
en equipo. 
.- Al realizar el ingreso  las AS,  identifican a  los pacientes reales de S.M. 
.- Se valora positivamente el ingreso por evaluación de la AS., porque permite que los 
pacientes disminuyan ansiedad y se hace un  filtro de quien necesita ingresar al 
programa de alguien que puede resolver de otra manera. 
.- El ingreso con AS., permite abordar  aspectos sociales complementarios al 
tratamiento.  
.-Se percibe positiva la incorporación de la AS para las metas, apoyo para los casos y 
herramientas. 
.- Se aprecian más completas las agendas de AS, quienes hacen contención, mientras se 
logra el ingreso a psicología. Esto permite coordinar con la atención médica y el 
paciente no queda a la deriva. 
.- Se percibe que  el trabajo se hace lento pero con impacto. Ello por no contar con más  
horas de psicólogo. El aporte de  la AS es central en tanto, en el tiempo de espera del 
paciente, se realizan otras prestaciones. 
 
4.- Percepción del rol del psicólogo en los cambios implementados: 
.- El otorgar  determinados controles de psicología, ha permitido  finalizar tratamiento, 
cerrar procesos. Así se le toma el peso a la importancia del paciente y el paciente le 
toma el peso a su tratamiento, puesto que se ha informado con la asistente social, ha 
firmado su consentimiento informado y sabe las reglas del  programa y su tratamiento y 
de que si no se ajusta a éste, se egresa.  
.- Antes no había encuadre, llegaba mucha gente. El encuadre se ha instalado  y ha 
permitido un orden,  la evaluación de factores de riesgo y protectores, mediante la 
aplicación de instrumentos, que antes por lo espaciado de la atención no era posible o 
perdía sentido. Esto también permite incorporar  herramientas de tratamiento. 
.-Las sesiones de psicología establecidas, han venido a ordenar. Los pacientes han 
tenido un seguimiento mas establecido. 
.- Permite revisar la práctica clínica, la técnica en pro de los pacientes, ya que genera 
más impacto en los pacientes y ellos lo dicen. 
.- A nivel administrativo y operativo, al disponer de citas semanales (controles de 
psicología) por día, da posibilidad de hacer acciones comunitarias, aplicando modelo 
comunitario sin tener  que modificar la agenda. Basta con aplazar el control. 
 
5.- Percepción del rol del  médico en los cambios implementados: 
.-Creo que en el equipo médico están contentos al ver que hay una intervención en el 
paciente y un seguimiento más cercano aunque sea más a corto plazo. El equipo esta 
mas enterado de los casos, lo que se puede conversar mas ahora con la incorporación de 
la asistente social. 
.- En la parte de controlar al paciente es un poco más fácil, porque cuando teníamos el 
espacio de SM por lo general estaba lleno y super limitado en el tiempo y siempre bien 
condensado, había harta inasistencia también de los pacientes a los controles de SM, 
entonces a lo mejor este tema de ponerlos en morbilidad nos afecto en el tema tiempo, 
rendimiento, pero yo siento que los pacientes se comprometieron un poco más. 
.-Los controles médicos se han mantenido con los controles de la asistente social y una 
evaluación por psicólogo, el médico ya tiene una herramienta para guiar su diagnóstico 
dentro del periodo de tiempo. 
.- Una vez que el usuario tiene la atención completa, probablemente tiene mucho más 
impacto que la versión anterior, pero eso todavía no somos capaces de verlo. Quizá 
ahora en diciembre  podríamos observar el avance con los medicamentos y podemos 
saber si estamos dando más pacientes de alta o no. Administrativamente a lo mejor sí, 
¿pero cuánto tiempo el paciente necesitará  seguir con sus medicamentos?. 
OPORTUNIDADES (O) 
Aspectos positivos que podemos  aprovechar usando las fortalezas 
.- Capacidad de ofrecer un servicio más eficaz e integral en relación a modalidad 
anterior de tratamiento y también a nivel local. 
.- Mejorar el proceso de coordinación entre los miembros del equipo de salud mental 
junto con prestaciones complementarias (talleres complementarios). 
 
DEBILIDADES (D) 
Se anexaron respuestas referidas a los cambios implementados que se perciben 
negativamente y  las dificultades percibidas. 
1.- Percepción de la continuidad del tratamiento en relación a la coordinación de 
los diferentes actores, médico, asistente social y psicólogo. 
.- A mi me parece que funcionaba mal antes y ahora no es que funcione mejor, siento 
que hay mucho tiempo de espera para que lo vea nuevamente médico, psicólogo, 
asistente social. Por ejemplo, si lo pesquisan en morbilidad y lo mandan a AS es un mes 
que puede esperar hasta que lo ve AS. Entonces tú en 15 minutos no puedes hacer un 
diagnóstico, le pones un tratamiento inicial si lo ves muy mal, pero esa no es la idea, 
más de un mes  de un lado a otro lado, nadie lo ve y entonces al mes, no hay ningún 
avance, sino más bien un retroceso. 
.-El tema es que tiene que ser visto dos veces por AS para que pase a psicólogo. A veces 
muchos pacientes van para la consulta psicológica y ahí se les prolonga mucho y de ahí 
para volver al médico es un tiempo agregado. Entonces quizá cuanto tiempo después 
que se sospecha vuelve de nuevo al médico para una hora de SM y no como hora de 
morbilidad como dicen mis compañeros. 
.- También como el paciente va y no encuentra hora, nunca más va, no insiste, entonces 
cuando llega contigo, lo vio la asistente?, no es que no había hora, lo vio el psicólogo, 
no es que no hay hora, al final somos nosotros los que estamos viendo al paciente por 
meses y nunca lo ha visto la AS. Entonces estamos limitados porque el fármaco no es el 
tratamiento angular de cualquier patología de SM, hay un complemento de psicoterapia 
super potente. 
.- Debilidad más bien en el avance del Pg, porque si yo lo mando a la AS hay hora para 
un mes más o dos meses más y se queda estancado porque sólo lo veo yo en 15 minutos. 
Luego lo voy a ver en un mes más, como se siente, pero la atención integral al final no 
está. Si creo que esta mejor que antes porque antes no lo veía nadie, ni siquiera 
nosotros. 
.- Se percibe mayor lentitud de los pacientes que no consiguen las horas. 
.- Las dificultades observadas son las faltas de horas en el programa, como horas con la 
AS, psicólogo, médico porque si bien es cierto hay pacientes que están comprometidos 
asistiendo a sus consultas, falta personal humano para ingresar a nuevos pacientes que 
quizá necesitan con más urgencia la atención que los que están en tratamiento dentro del 
programa o los que ya les están dando de alta. 
.-Existen problemas de cupos y rendimiento de la A.S principalmente, hacer la 
evaluación y los formularios, todo en 30 minutos. Muchas veces hay que citar a los 
pacientes en dos oportunidades y es ahí donde se pierden los pacientes. Que vengan los 
pacientes en dos oportunidades los complica pero para el próximo año (2018) el 
rendimiento va a ser de 45 minutos. 
.- Igual me quedo con la sensación de que la sobrecarga y la dificultad para conseguir 
hora con el psicólogo se la pasamos a la asistente social si porque antes era psicólogo, 
psicólogo, psicólogo. 
.- si bien necesitamos la evaluación de los dos lados, (psicólogo y asistente social) 
siento se recargó mucho a la asistente social. 
.-Inicialmente había un poco de desconocimiento de los flujos, (al inicio de los cambios 
en el Pg. de SM) los pasos a seguir, no estaba muy claro el esquema de trabajo que 
había que hacer en conjunto y se ha ido aclarando bastante con el pasar de los meses y 
se está llegando a un flujo óptimo que se planteo, ingreso con A.S, atención psicológica, 
controles médicos y posterior alta. 
.-Lo principal es que el paciente tiene que levantarse temprano y pedir la hora en la 
mañana. Es un contra pero también un beneficio, porque cuando el paciente pide la hora 
en la mañana,  disminuyen los NSP  que teníamos antes  cuando eran programados, 
porque los pacientes muchas veces no llegaban a la hora de salud mental (control con 
médico).  
.-La dificultad más grande que yo veo es el tiempo para que lo vean los otros 
profesionales pertenecientes al programa, porque lo ve el médico y hay una brecha muy 
grande para que lo vea otro profesional, por ejemplo: asistente, yo mando al paciente a 
A.S y me dice que hay hora para un mes más. 
.- El tiempo de atención para  la AS es de 30 minutos, lo que se hace poco, pues primero 
se hace encuadre, aplicación de formularios. En segunda sesión se recaban antecedentes. 
La gente habla mucho. 
.- Las AS con el cambio de box de atención no cuentan con anexo  lo que afecta su 
coordinación con los pacientes y la entrega de información pues tienen que realizarla en 
la sala de preparación de los pacientes o Some, frente a otros pacientes, lo que también 
afecta la confidencialidad de la información.  
.- El tema de las VDI, pues asistentes tienen que hacer otras VDI, por tanto hay mucho 
número de visitas, informes, EPSA, etc. 
.- Las VDI de SM aumentó la sobrecarga de visitas, pues  AS, también tiene que 
notificar las atenciones de hospital. 
.- El número de sesiones que planificamos versus la duración del tratamiento 
farmacológico. 
.- Psicólogos observan que en los 45 minutos, hay muchos formularios, no 
necesariamente bien formulados, por ejemplo: considerar factor de riesgo, la ausencia 
de un progenitor, familia deficientemente constituida, etc. 
.- Necesidad de recurso humano para que el programa pueda atender de manera más 
integral. 
.- Otra dificultad es que las terapias alternativas como el Reiki o talleres de cualquier 
tipo no son difundidas a los profesionales de SM, nos enteramos porque alguien sabe 
que hay un taller, pero no sabemos hacia dónde dirigir al paciente para que se pueda 
contener hasta recibir el tratamiento médico y psicológico. 
2.- Referidos a características de la población y su impacto en el programa de 
salud mental. 
.- Los 3 sectores son distintos, por tanto, también influyen sus enfermedades, 
comorbilidades, influye en cuan demandante son, los adultos mayores pueden tomar 
más tiempo. A veces no se sabe si es depresión o demencia u otros. 
.- Gran parte de la población de SM que tenemos a nuestro cargo son mujeres, son todas 
post menopáusicas, eso nos está pasando que todas están por ansiedad, no es un 
problema de salud mental, yo creo que es su tema post menopáusico, climatérico donde 
creo que eso es una gran flaqueza como prestación del Cesfam. El otro día leía la guía 
de climaterio que esta hecha dentro de la atención primaria, se supone que el recurso del 
medicamento tiene que estar en APS pero en nuestro Cesfam no lo tenemos y eso hace 
que tengamos gran cantidad de gente y muchas mujeres que no mejoran. Estamos 
apuntando mal al diagnóstico. 
.- El porcentaje de mujeres entre 45 a 65 con altos diagnósticos de trastorno de ansiedad 
que coincide con la edad del climaterio, es algo que no se tiene, que el servicio  lo ha 
prometido, dicen que lo van a mandar, pero no llega. Sería también  como una iniciativa 
del programa contemplar esta parte, así haríamos un mejor trabajo, daríamos un mejor 
servicio y tendríamos un mejor resultado. Creo  no es salud mental, el problema es el 
climaterio. Se menciona quizá la falta de convenio para aparte del PAP realizar 
cobertura por mamografías, que son necesarios para estos controles. 
Del programa de climaterio en sí, las pacientes salían a SM pues hay una encuesta que 
se aplica donde se describen síntomas físicos por el tema hormonal y de salud mental y 
desde ahí es donde se deriva a SM. En realidad mandamos todo a SM. Es algo que está 
fallando a nivel central. En realidad la prestación de PAP, examen de mamografías 
debieran estar disponibles en atención primaria. 
3.- Referida a aspectos que impactan a los recursos humanos del programa de 
salud mental, en la eficiencia del trabajo: 
3.1.- Percepción referida al cambio en controles realizados por los médicos:  
Existía anteriormente un con trol médico de SM que se eliminó y los pacientes de SM 
se orientaron a que pidieran hora en la mañana en morbilidad. 
.- En cuanto a los controles de salud mental ha habido mucho desorden, pues  como no 
hay hora de control médico por SM, los pacientes tiene que pedir hora de consulta en 
morbilidad. Los pacientes no diferencian venir a pedir hora de salud mental y vienen 
por otras cosas y cuando están por irse, se acuerdan de que les falta la receta de salud 
mental. Entonces uno no logra hacer un real control. 
.- El  seguimiento  esta flaqueando en el programa, aún cuando el próximo año se viene 
el control médico de SM, pero igual se van a abarrotar las horas. 
.- La principal consecuencia negativa fue la reducción de la hora de control médico, de 
20 a 15 minutos. Disminuyó mucho el tiempo para poder  hablar con el paciente, 
evaluar el impacto del medicamento, la presencia o no de efectos secundarios. También 
se ha afectado la parte terapéutica. Aunque,  empezamos a hacer las recetas como 
morbilidad, para que el paciente adhiriera, sino no tiene medicamento. Esta  fue la única 
forma de que los pacientes estuvieran obligados a pedir la hora de morbilidad en la 
mañana y nosotros poder renovarlas. 
.- Eso de morbilidad se confunde con los orgánico y el paciente trata de verlo todo en 
una sola sesión y como ese control no está protegido, se pierde en explicaciones de otras 
cosas que también quisiera solucionar pero entonces se pierde la objetividad y la 
continuidad y todo lo que pudiera realizar, entonces se disgrega el tiempo hacia otro 
tipo de patologías. 
.- Con la nueva modalidad los pacientes quedaron a la deriva en cuanto a los controles 
con médico. Al  no contar con ello, el paciente  tiene que ir a la modalidad normal de 
obtención de  de horas y eso puede quitar la oportunidad de un tratamiento oportuno o 
interrumpir su tratamiento que igual es supervisado, de ahí se pierde la continuidad y tal 
vez se pueda hacer un rescate a través de las otras atenciones, pero tampoco se hace 
desde otra persona del programa, que haya visto al paciente y le recuerde que tiene que 
tener atenciones con medico. Eso está  pactado en el consentimiento, pero tampoco se 
hace. 
.- Tampoco te da continuidad como médico, uno termina viendo por SM y a lo mejor tu 
pensaste una cosa diferente a tu compañero o uno tiene un criterio diferente y eso 
también  confunde a los pacientes, sobre todo para un tratamiento que es de difícil 
adherencia como salud mental. 
.- A mí lo que no me gusta es que antes había un horario protegido, ahora al no haberlo, 
le dan hora con un médico, con dos o tres o cuatro médicos que hay en el sector, en la 
atención de un paciente la continuidad con el mismo tratante es super importante,  
porque no le puedes estar contado el mismo problema una y otra vez a todos los 
médicos. Lo mas importante es el feeling, la relación médico – paciente, el paciente te 
cuenta todos sus problemas y tú inicias una terapia ya sea psicológica ya sea 
farmacológica y luego lo ve otra persona que no lo conoce, que solo lee la ficha y que 
tampoco te da tiempo de colocar todo en la ficha por un factor tiempo y entonces es 
preguntarle de nuevo al paciente, y se siente incomodo y se genera conflicto. 
.-…pierdes mucho tiempo revisando en que esta el otro médico con el paciente y si son 
15 minutos. Por ejemplo de un paciente en su cuarto control, no puedes estar revisando 
los 3 controles anteriores y los 3 progresos anteriores antes de ver al paciente y eso en 
15 minutos, mas encima hay consultas que te toman tres consultas para que el paciente 
recién te diga lo que realmente siente, por ejemplo mujeres que son violadas y viene 
muy cohibidas y en la medida en que van tomando confianza, el feeling con el médico, 
después de cuantas sesiones viene a decir no doctor lo que pasa es que a mi me pasó 
esto u esto otro, entonces este modelo impide esa confianza. 
.- Un paciente que no hay ido a AS a psicólogo terminas tu viéndolo durante 6 meses y 
no sólo tú varios profesionales médicos, entonces estamos estancados con esa gente que 
nunca avanza, el paciente rebota, uno lo ve y siempre se siente más o menos no hay 
evolución, uno ajusta fármacos pero tienes un arrastre  de tratamiento y un paciente que 
debiera estar un tiempo prudente de tratamiento esta un año o dos años. 
.-También los pacientes vienen a control por morbilidad, por su receta. Esto  tiene pro y 
contras. Lo que ha funcionado es que las personas que están comprometidas se levantan 
temprano van y piden su hora. 
.-El tiempo también influye, en 15minutos tengo que ver si debo aumentar o disminuir 
el medicamento y también las personas buscan ese tiempo para tratar de desahogarse, 
tratan también de que uno cumpla la labor de psicólogo o alguien que los apoye y 
escuche. Al final es una lata cuando uno ve SM debido a que uno se atrasa y esto 
dificulta la atención. 
.-El otro punto es el que se había eliminado el control de salud mental por parte del 
médico, que tenía una duración de 20 minutos y ahora los médicos ven a los pacientes 
en otras atenciones. Los médicos no están conformes por la duración del tiempo y por la 
forma en la que el paciente tenía que venir a control. El próximo año (2018) se 
implementaran los controles, así que también lo veo como algo positivo. 
 
3.2.-  Percepción  respecto de la eficacia de la atención psicológica 
.- Si bien se estandarizó un tiempo o cantidad de sesiones no siempre son el mismo tipo 
de sesiones para patologías similares, entonces el impacto que tiene las sesiones de 
psicología al no estar determinadas como cierto tipo de forma de proceder frente a 
ciertas anomalías o conductas que tenga el paciente se pierde…..basada en la 
experiencia que tiene el profesional acerca de cierta terapéutica que puede que no sea la 
optima para un caso particular, por ese lado también se puede perder la efectividad de la 
intervención y se pierden cantidad de horas que pueden ser mejor aprovechadas y tal 
vez hacer que nuestro pacientes puedan movilizarse mejor y tener menos tiempo de 
tratamiento y tratamientos más efectivos. 
.-  ¿Que terapia se debe? porque nosotros tenemos super claro que en un paciente joven 
fluoxetina. Así como la mayoría escogería algo así en un caso X, entonces nosotros lo 
tenemos super estandarizado, que ese paciente con una terapia cognitivo – conductual u 
otro tipo de abordaje, o sea podría estandarizarse para tener una base o perfil de impacto 
en que sea medible y más parejo, más equitativo, quizá podría haber un mejor resultado 
más parejo en todos los sectores. 
.-Impacto en cuanto al uso de medicamentos, lo que esta super demostrado y la forma 
de aplicarlos esta super estandarizado. La terapia en sí, no me parece que esté tan 
homologada entre los sectores como para definir realmente si hay un impacto. Se 
desconoce si existe un  mayor impacto en un sector. Así, es difícil referirse al  impacto 
de la terapia, pero sí de los medicamentos, los que se observa  que funcionan. Además 
se cuenta con un buen arsenal. 
4.- Coordinación interna del equipo de salud mental para llevar a cabo el trabajo 
de forma coordinada y  para efectos de derivación a atención secundaria. 
.-Antes el formulario se realizaba entre todos (ficha de consultoría). Lo ideal es hacer 
una preparación previa de la consultoría entre todos. Cada uno hacia su parte. Si el 
paciente se presentaba en consultoría, teníamos  el estudio de familia para saber cuál es 
su entorno. Esto es relevante cuando vas a presentar a un paciente a psiquiatría. A mí 
me ha pasado en consultorías que me dicen de un día para otro: “mira tienes que 
presentar a este paciente” y lo vi una sola vez por morbilidad. 
.-Cuando yo hago la ficha (ficha de consultoría) para un paciente tengo que hacerla en 
tiempo que ocupo de todos los otros pacientes que estoy viendo para poder completar la 
ficha para la presentación, pues no hay un tiempo destinado para eso.  
.- También el tema es que tenemos que hacer IC que tiene un flujo o forma específica de 
hacerla, quizá pautas de consultoría también tendríamos que usarla, porque la misma 
pauta podríamos utilizarla para IC y así no generar mayor trabajo extra y engorroso para 
tener el trabajo bien hecho. 
.- Otra dificultad es que el programa no alcanza a cubrir las expectativas de la gente que 
ingresa, pues muchos vienen con la concepción de que apenas ingresan los va a ver 
psiquiatra, van a tener tratamiento asegurado, en realidad esos es muy complicado pues 
para acceder a una hora de especialista, incluso los pacientes que presentamos en 
consultoría no tienen después asegurado un control con psiquiatra, hay muchos que 
están esperando mucho tiempo una hora y una vez que los ven los devuelven de nuevo a 
APS y entonces esa también es una dificultad, quizá los pacientes esperan  más de lo 
que deben, pero también siento que no se logra cubrir todo lo que debiera. Lo mismo 
que ahora las horas de psicólogo son controles semanales, eso es bueno para los que 
están en tratamiento, pero los que están esperando, tiene mucho mas espera por el 
mismo hecho de que hay pocas horas.  
.-También es necesario  un tiempo para ampliar consultorías o conversar más casos, 
para poder coordinar en que están los pacientes porque a veces quedan un poco 
atrapados en cuanto a la progresión de la terapia y algunos necesitan más controles o un 
abordaje diferente y no hay ese tipo de comunicación que considero relevante. Así 
también para que nos reunamos para visualizar lo que son las consultarías y quizás en 
ese sentido se pueda avanzar. 
.- La hora que tenemos de reunión de salud mental una vez al mes, se hace poco. El 
espacio no alcanza para hablar de un paciente pues hay más elementos administrativos o 
se habla de varios pacientes pero no se logra profundizar en ninguno de ellos. 
.-He  propuesto varias veces en la reunión de sector copiar un método que yo vi en 
ingreso de SM. La primera evaluación de un paciente era en media hora 
aproximadamente y era con asistente social, psicólogo y médico. Por tanto, el paciente 
se evaluaba por todos. La asistente social en ese mismo instante le hacia un mapa, el 
estudio de familia. El psicólogo veía lo que había que observar luego se le pedía al 
paciente que saliera y de la evaluación en conjunto se definía una conducta. Por tanto, 
todos estaban al tanto de lo que se iba a hacer con un paciente y no que uno tenga que 
estar leyendo en 5 minutos lo que dijo el psicólogo. Opino que eso no es integral. 
Nosotros trabajamos para mejorar el paciente, al final no está funcionando  
 
AMENAZAS (A) 
Aspectos negativos externos que pueden obstaculizar el logro de nuestros objetivos 
Internas: 
Quejas de los usuarios, por aumento de demanda de los usuarios respecto del actual 
funcionamiento y que haga reponer el anterior funcionamiento.  
Mantener nivel de calidad en el servicio tomando en cuenta la satisfacción del usuario, 
usando diferentes herramientas. 
Externas: 
Que dado las orientaciones técnicas país, éstas se dirijan exclusivamente a la atención 
comunitaria y no se atienda a la demanda individual de usuarios. 
 
V.- CONCLUSIONES:   
En relación a la evaluación de ambas modalidades por parte de los prestadores, (antigua 
y actual) teniendo en consideración las 13 dimensiones de calidad, se observa  una  
evaluación negativa de las dimensiones de: accesibilidad, equidad, satisfacción del 
cliente externo, efectividad, efectividad, eficacia y satisfacción del cliente interno en 
la modalidad antigua, las que mejoran a una evaluación positiva en la modalidad actual. 
Esto podría relacionarse con los aspectos que se identifican como fortalezas en el 
análisis FODA según la información vertida del focus group. 
Las dimensiones de oportunidad (Considero la atención otorgada a los pacientes es 
oportuna a sus  necesidades de atención) y continuidad (Considero que la atención del 
equipo, asistente social, médico y psicólogo ha estado coordinada y me ha permitido 
una continuidad en el tratamiento) que fueron evaluadas negativamente en la antigua 
modalidad por parte de los prestadores, se evalúan positivamente en la modalidad 
actual, lo que da cuenta de la percepción de un mejoramiento. Al incorporar la 
información de las debilidades observadas en el focus group, en donde se hace alusión 
al tiempo de espera en la atención y a las dificultades de coordinación entre las distintas 
acciones del equipo de SM, se observa contradicción. Al contrastar con las opiniones de 
los usuarios, estos coinciden con una evaluación baja a neutra  en la dimensión de 
continuidad (ni de acuerdo ni en desacuerdo) y positiva en cuanto a la dimensión de 
oportunidad. 
En ambas modalidades de atención, antigua y actual,  los prestadores evalúan 
positivamente la dimensión ética, lo que se espera que se mantenga además como valor. 
Esta misma dimensión es evaluada del mismo modo por parte de los usuarios.  
Los prestadores evalúan negativamente la dimensión eficiencia, tanto  en la modalidad 
antigua como en la actual. Si bien se observa en la modalidad actual una mejor 
evaluación, ésta no resulta significativa. Así los prestadores, se muestran en desacuerdo 
con la aseveración: Considero  que resolvemos eficientemente los problemas de salud 
mental de nuestros usuarios. Lo que  a su vez podría relacionarse con las debilidades 
percibidas en el análisis FODA, clasificadas en el punto 1, ligadas a la percepción de 
continuidad del tratamiento y la coordinación de las acciones de los distintos actores del 
programa de salud mental y la percepción de mucha espera por parte del usuario. Otra 
explicación posible puede relacionarse con una subvaloración respecto de la capacidad 
resolutiva del equipo en su conjunto o de expectativas de eficiencia más altas. Esto se 
configura como uno de los aspectos a mejorar y trabajar en el equipo. 
Con respecto a las dimensiones seguridad (Pienso que brindamos una atención segura 
y libre de daños)  y competencia técnica, (Considero que como profesionales contamos 
con las condiciones personales y técnicas para brindar un adecuado tratamiento) se 
observa en ambas modalidades, tanto antigua como actual, una  evaluación neutra, en 
que no se está de acuerdo ni tampoco en desacuerdo. Lo que puede relacionarse con  
que algunos prestadores evalúan de manera deficiente las condiciones personales y 
técnicas de del equipo y otros las evalúan de manera adecuada. Esto podría relacionarse 
con aspectos emergentes en el focus group ligados a la evidencia en los tratamientos 
médicos y psicológicos. Con respecto a la seguridad, se ha descrito en salud mental que 
los efectos adversos están ligados a los efectos secundarios de los fármacos y la falta de 
seguimiento. Aspectos que pueden relacionarse con los cambios percibidos 
negativamente de la reducción del rendimiento del control médico de SM y la confusión 
que genera al ubicarlo igualmente como morbilidad, que afecta la continuidad médico – 
paciente y la falta de seguimiento por los tiempos, que aparece en la debilidades de 
acuerdo al análisis FODA.  (tengo duda si plantearlo así o es muy drástico) 
 
Si consideramos, el desacuerdo con respecto a la afirmación “considero que resolvemos 
eficientemente los problemas de salud mental de nuestros usuarios” (dimensión 
eficiencia) y las respuestas neutras, en donde no se está de acuerdo ni en desacuerdo 
con las afirmaciones: “Pienso que brindamos una atención segura y libre de daños” 
(dimensión seguridad) y “considero que como profesionales contamos con las 
condiciones personales y técnicas para brindar un adecuado tratamiento” 
(competencia técnica). Estas evaluaciones, por parte de los prestadores, se perciben en 
su conjunto como una debilidad, lo que podría relacionarse con la percepción de una 
baja calidad en el trabajo. Esta evaluación contrasta con la de los usuarios que evalúan 
las mismas dimensiones positivamente, con un criterio de “muy de acuerdo” a las 
anteriores aseveraciones, percibiendo una atención de buena a muy buena calidad. 
Evaluación que resulta opuesta a la de los prestadores y que se requiere trabajar. 
 
Con respecto a la información aportada por el focus group, en el análisis FODA,  las 
fortalezas son cambios que impactan al usuario y se relacionan con un ordenamiento, 
dado por el contar con determinados controles de forma semanal, lo que a su vez se 
observa genera un mayor compromiso de los usuarios y también del equipo. Se piensa 
impacta en la adherencia, permite un inicio, evolución y alta del usuario. Esta misma 
periodicidad de controles permite a su vez aplicar de mejor forma el modelo de salud 
familiar. Esto,  además se condice con una buena evaluación de parte de los usuarios 
con respecto a las dimensiones: efectividad, eficacia y satisfacción del cliente externo. 
 
Cabe mencionar que algunos cambios implementados se perciben positivos dentro del 
equipo psicosocial. La AS tiene un rol articulador de las diferentes prestaciones,  realiza 
una evaluación del entorno social más especifica que antes. El psicólogo puede tener 
una percepción más de proceso, aunque sea mínimo, que no estaba antes. Esto contrasta 
con los cambios hechos en el control con médico, cuyos cambios tienden a percibirse 
negativamente, en tanto afecta continuidad de atención con pacientes, genera confusión 
en el usuario pues el control de SM se realiza en morbilidad y usuario consulta por otras 
enfermedades o síntomas, afecta la relación – médico tratante. Este aspecto podría 
incidir negativamente en la evaluación por parte del equipo médico con respecto a la 
continuidad del tratamiento y su eficiencia. 
 
En general los usuarios tendieron a evaluar positivamente ambas modalidades, 
mejorando un poco más la evaluación de la modalidad actual, lo que puede deberse a 
que quienes aplicaron las encuestas fueron  los psicólogos de los tres sectores, con los 
que los usuarios ya se habrían atendido en ambas modalidades de atención. Esta 
evaluación podría deberse a un sesgo. Si bien las encuestas no son individualizadas con 
el nombre del usuario, sino con un número, quienes las aplicaron fueron los tratantes de 
los usuarios. En futuras re-evaluaciones se requiere sean los funcionarios del Some 
quienes aplicaran estos instrumentos pues presentan una mayor distancia del tratamiento 
del usuario, puesto que al existir una relación terapeuta – paciente, que se infiere 
satisfactoria, dado los resultados, se pierde objetividad, que la evaluación la haga un 




En función de las debilidades definidas en el análisis FODA, se realizó un plan de 
mejora para abordarlas, que es el que se presentará posteriormente. 
Por otra parte es necesario abordar las dimensiones: seguridad, competencia técnica y 
eficiencia con el equipo de SM, ya que existen adecuadas y deficientes  evaluaciones 
por parte de los miembros del equipo, lo que impacta en la calidad del programa y que 
es necesario abordar.  
PLAN DE MEJORA 
 
DEBILIDAD ESTRATEGIAS 
1.- Coordinación de los diferentes actores 
del Pg. De SM. 
 
Tiempo de espera entre evaluación inicial 
por médico y obtención de horas para 
ingreso a Pg. SM por  AS. 
Contratación de recurso humano por parte 
de la Dirección de Salud, AS y psicólogo. 
Confirmación de horas de consulta de AS 
por parte del SOME ya que se pierden 
horas de AS para estos efectos.  
Responsables: Dupla directiva, 
coordinador de Pg. SM, jefe de sector 
correspondiente. 
Fecha de cumplimiento: marzo de 2018. 
Se percibe el tiempo de 30 minutos no 
resulta suficiente, pues se evalúa la 
necesidad de realizar dos consultas de AS 
para efectos de evaluación y aplicación de 
formularios y luego derivar a ingreso con 
psicólogo. El tiempo de retorno del 
paciente con  médico se percibe 
prolongado. 
Aumento de rendimiento de 30 a 45 
minutos a contar del mes de marzo. 
Indicación emanada de Referente de SM 
de la Dirección de Salud Maipú. 
Los controles serán consultas  de SM ya 
que no estaban diferenciados de este modo 
para pacientes de SM. 
Confirmación de horas de ingreso y 
controles de AS y de psicólogo por parte 
del SOME.  
Responsables: Dupla directiva, 
coordinador de Pg. SM, jefe de sector 
correspondiente. 
Fecha de cumplimiento: marzo de 2018. 
Pacientes que no insisten en obtención de 
horas con AS, se quedan sólo con 
tratamiento médico. Se percibe limitación, 
de parte de los médicos en el tratamiento, 
pues consideran  pues el fármaco no es el 
Identificar pacientes que sólo desean 
apoyo farmacológico, mediante la 
coordinación médico – AS y psicólogo, a 
fin de determinar otras acciones con ellos. 
 Se abordarán estrategias por parte del 
tratamiento angular de cualquier patología 
de SM, requiere como  complemento de la 
orientación psicológica. 
equipo con estos pacientes, ya que son 
pacientes que no desean un tratamiento 
integral. 
Se socializará esta información en la 
reunión de equipo de SM de cada sector y 
se abordarán estrategias con coordinador 
de SM. 
Responsables: Miembros del equipo de 
SM, coordinador de SM. 
Plazo: marzo de 2018 para los pacientes 
que se encuentran ingresados en el 
programa a la actualidad. Posteriormente 
se llevara registro mes a mes con los 
nuevos ingresos. 
Necesidad de aumentar cantidad de 
prestaciones de As y psicólogo a fin de 
que el programa pueda atender de manera 
más integral. 
Evaluación de factibilidad depende de la  
Dirección de Salud Comunal. 
Departamento de Recursos Humanos. 
El rendimiento de 30 minutos por parte de 
la AS, hace necesario realizar dos 
sesiones, para aplicación de instrumentos 
y derivación a psicología. 
Se ha aumentado rendimiento de AS para 
marzo de 2018.  De acuerdo a lo 
estipulado por la referente de SM de la 
DISAM. 
Plazo: marzo de 2018. 
Responsables: Dupla directiva, jefe de 
sector. 
Desconocimiento de los flujos que se ha 
ido mejorando con el tiempo. 
Sociabilización de la información a 
equipo de cabecera de cada sector, jefe de 
sector, administrativos y otros 
profesionales en reunión de sector. 
Elaboración de flujos que se encuentran 
contenidos en Manual de SM y que se han 
difundido a equipo de SM en reuniones 
con dupla directiva y coordinador del Pg. 
SM. 
Difusión de los flujos de SM en reunión 
ampliada de Equipo SM con todos los 
funcionarios del Cesfam en reuniones de 
tarde protegida. 
Responsables: Coordinador de equipo SM 
y equipo de SM. 
Plazo: marzo de 2018 
El que el paciente de SM pida controles 
médicos en morbilidad afecta debido a 
diferentes factores como: reducción del 
Se establecerán controles médicos de SM 
nuevamente, a partir de marzo 2018, 
emanado desde referente de SM de 
tiempo de 20 a 15 minutos, confusión por 
parte del usuario que espera resolver 
problemas de salud físico y deja para el 
final solicitud de receta, lo que dificulta se 
pueda tener un real control de SM. Afecta 
la continuidad de atención con un solo 
médico tratante, lo que a su vez impacta 
en que los médicos tienen que en poco 
tiempo revisar las intervenciones 
efectuadas por los otros médicos. Se 
dificulta la relación médico – paciente y la 
entrega de información delicada y 
confidencial al tener muchos cambios de 
médicos. 
DISAM. 
Responsables: referente de SM de 
DISAM, dupla directiva, jefe de sector. 
Plazo de cumplimiento: marzo de 2018. 
Dado asistencia  de pacientes a 
morbilidad, médicos señalan tendrán que 
manejar este espacio definiendo si se trata 
de SM u otra consulta. Ello a fin de 
realizar un control de SM.  
Responsables: médicos de cada sector. 
Plazo de cumplimiento: marzo de 2018. 
Es difícil manejar que el paciente acuda 
con el médico tratante pues no se puede 
manejar esto ya que los números en la 
mañana se destinan al azar. Esto sólo 
podrá realizarse una vez se estipulen los 
controles de SM con médico. Para evitar 
los NSP a estos controles como ocurría 
antes, se requiere confirmación de ellos 
por SOME. 
Responsables: Dupla directiva, jefe de 
sector, SOME. 
Plazo de cumplimiento: marzo de 2018. 
Las VDI de SM aumentó la sobrecarga de 
visitas, pues  AS, también tiene que 
realizar otras VDI entre ellas, notificar las 
atenciones de hospital, informes, EPSA, 
etc. 
Actualmente  esto no se puede manejar 
con más horas de VDI ya que se tiene que 
compartir camioneta con otros 
profesionales del centro que a su vez tiene 
que realizar VDI  como prestaciones a 
otros programas, EPSA, CHCC, etc. Sólo 
se puede visibilizar más las prestaciones 
ligándolas a SM. 
Se requerirían más insumos tales como: 
camionetas, contratación de conductores. 
Lo que depende de DISAM y a su vez del 
Municipio. 
Reorganización de la VDI internas por 
parte de la Dupla directiva. 
Responsables: Municipio, Disam, dupla 
directiva. 
Plazo: Marzo de 2018. 
Necesidad de  anexo en Box para  AS  a 
fin de que puedan coordinar sus 
atenciones, especialmente con usuarios de 
SM en donde se requiere abordar temas 
confidenciales, que no se pueden abordar 
Adquisición del insumo técnico. Lo que a 
su vez depende de la solicitud de dupla 
directiva y de recursos por parte de 
DISAM para la adquisición de éstos 
insumos. Lo que depende también del 
frente a otros usuarios.  Municipio. 
Responsables: Municipio, DISAM y dupla 
directiva. 
Plazo: marzo de 2018. 
Coordinación de controles de psicología 
con tratamiento médico - farmacológico. 
Coordinación psicólogo – médicos de 
sector en reunión de equipo de SM por 
sector. 
Se han establecido ciertos flujos a fin de 
coordinar ambas prestaciones que tienen 
que ser abordadas con coordinador de SM 
e implementadas en los tres sectores. 
Responsables: Psicólogos de los sectores. 
Plazo: marzo de 2018. 
Difusión coordinada de los talleres 
temáticos y terapias alternativas que se 
consideran parte del tratamiento a todo el 
equipo de SM y derivación a esta atención 
por medio de AS. 
Coordinación de talleres existentes en Pg 
de promoción y Talleres de SM por parte 
de coordinador de SM. 
Manejo de información de los talleres por 
parte de la AS a fin de derivar 
directamente a los pacientes a estas 
prestaciones. Énfasis  en que esta 
prestación es parte del tratamiento y esta 
especificado en el consentimiento 
informado. 
Difusión de la información en reunión de 
sector. 
Agendamiento inmediato por parte de 
SOME. 
Responsables: Coordinador Pg. SM, AS, 
jefe de sector y SOME. 
Plazo de ejecución: marzo de 2018. 
2.- Referidos a características de la 
población y su impacto en el programa de 
salud mental. 
 
.- Los 3 sectores son distintos, por tanto, 
también influyen sus enfermedades y co-
morbilidades. 
 
.- Gran parte de la población de SM, son 
mujeres entre 45 y 65 años. Gran parte de 
ellas presentan  menopausia. Muchas de 
ellas presentan  ansiedad, lo que no 
necesariamente es un problema de salud 
mental, sino post menopáusico, 
climatérico. 
Elaboración de un Programa de 
Climaterio. 
Responsables: Dupla directiva, médicos, 
matronas, AS, psicólogos. 
Plazo: Abril – mayo de 2018. 
 
3.- Referida a aspectos que impactan a los 
recursos humanos del programa de salud 
mental, en la eficiencia del trabajo: 
 
.- Si bien se estandarizó una cantidad de 
controles de psicología, se desconoce 
información tanto cuantitativa como 
cualitativa por parte del equipo. A saber el 
número requerido de controles por 
patologías y la forma de proceder frente a 
las mismas (evidencia). Lo que puede 
afectar la eficacia del tratamiento en su 
globalidad.  Se desconoce si puede 
homologar el dispositivo en los diferentes 
sectores.  
Se realizan mini intervenciones u 
orientación psicológica a usuarios que 
presentan problemas de SM. De evaluar 
mayor complejidad usuario es derivado. 
 
En caso de trastornos de ansiedad….. 
Hoy se sabe que la psicoterapia es 
efectiva, no existe un único modelo 
válido. 
Quizá es posible estandarizar determinado 
número de sesiones en función de estos 
aspectos, que tendrían que ser abordados 
con dupla directiva, coordinador de 
programa y encargado de SM de DISAM. 
Plazo: abril de 2018. 
4.- Coordinación interna del equipo de 
salud mental para llevar a cabo el trabajo 
de forma coordinada y  para efectos de 
derivación a atención secundaria. 
 
.- La hora de reunión del equipo de salud 
mental, por sector,  una vez al mes, se 
hace poco. El espacio no alcanza para 
hablar de un paciente pues hay aspectos 
administrativos del programa que 
socializar, se requiere abordar aquellos 
casos complejos que son percibidos por 
cada uno de los miembros del equipo, 
pero no se logra profundizar en ninguno 
de ellos. 
Se solicita contar con dos horas de 
reunión de equipo de SM por sector, esto 
permitiría destinar una hora de ella al 
abordaje de casos complejos, que son los 
que se derivan a atención secundaria a 
través de la consultoría. 
La otra hora se dedicaría a aspectos 
administrativos, observación y puesta en 
conjunto de pacientes que se observan 
complejos, casos a egresar, etc. 
Responsables: Dupla directiva, 
coordinador de Pg. SM, jefe de sector. 
Plazo: marzo de 2018.  
Se requiere un tiempo para ampliar 
consultorías, para poder coordinar con 
todo el equipo la evaluación y evolución 
del paciente a presentar, ya que en la ficha 
de consultoría se solicita información del 
objetivos y acciones que ha hecho cada 
uno de los miembros del equipo. 
Se solicita contar con dos horas de 
reunión de equipo de SM por sector, esto 
permitiría destinar una hora de ella al 
abordaje de casos complejos, que son los 
que se derivan a atención secundaria a 
través de la consultoría. 
Responsables: Dupla directiva, 
coordinador de Pg. SM, jefe de sector. 
Plazo: marzo de 2018. 
Anteriormente la ficha de consultoría, era 
preparada por el equipo de SM. Lo ideal 
es poder hacer una preparación previa de 
la consultoría por parte de todos los 
miembros del equipo de SM. Se requiere 
contar con  estudio de familia para saber 
cuál es su entorno y la mayor información 
relevante cuando vas a presentar a un 
paciente a psiquiatría. 
La hora adicional solicitada para reunión 
de equipo de SM por sector,  permitiría 
realizar la preparación del paciente a 
consultoría por parte de todo el quipo de 
SM. 
  
Responsables: Dupla directiva, 
coordinador de Pg. SM, jefe de sector. 
Plazo: marzo de 2018. 
Se requiere de un tiempo para preparar la 
ficha de consultoría por parte de los 
psicólogos, ya que se debe enviar dos días 
antes de la consultoría y no se tiene 
tiempo para ello. Además,  se requiere 
revisar en la ficha las atenciones de los 
otros profesionales. 
Actualmente se cuenta con una hora que 
se destino en el mes de enero,  para tales 
efectos.  
Responsables: dupla directiva y 
coordinador de Pg.SM. 
Plazo: marzo de 2018 
Médicos desearían contar con ficha de 
consultoría, pues permitiría realizar IC, en 
tanto esta es una compilación de la 
información médica-psicológica y social 
del paciente. Así, no sólo contarían con 
esta información sino que también 
ahorrarían  trabajo extra. 
Al realizar la ficha de consultoría en 
equipo no sólo estaría disponible este 
insumo, sino que el médico participaría en 
el proceso de elaboración de la misma. 
Responsables: dupla directiva y 
coordinador de Pg.SM. 
Plazo: marzo de 2018 
Otra dificultad es que el programa no 
alcanza a cubrir las expectativas de la 
gente que ingresa, pues los pacientes 
piensan que pronto van a tener hora con 
psiquiatra y van a tener tratamiento 
asegurado. Esto es  complicado, pues ni 
siquiera los pacientes que presentamos en 
consultoría, tienen asegurado un control 
con psiquiatra posteriormente. Muchos 
están esperando mucho tiempo una hora y 
una vez que los evalúa psiquiatra, los 
devuelven de nuevo a APS. Esto es una 
dificultad, en tanto los  pacientes quizá 
esperan  más de lo que deben.  No se logra 
cubrir todo lo que debiera.  
Lo ideal sería que todos los pacientes que 
se presentan a consultoría adulto, pudieran 
ser ingresados a atención secundaria en  
COSAM ya que se eligen los pacientes 
con mayor complejidad, (depresión 
severa) de mayor data en el programa y 
que son refractarios a tratamiento o 
requieren de otro tratamiento que no se 
puede entregar en APS. 
Pero esto no depende de APS sino de los 
requisitos y RRHH del Pg.  De adultos de  
Cosam.  
Se observa difícil de implementar en tanto 
limitación de RRHH que ha sido 
informada. 
Se propone otra forma de realizar ingreso 
de usuarios a SM. Realizar primera 
evaluación de un paciente, en media hora 
con AS, psicólogo y médico. A fin de 
obtener información familiar, diagnóstico 
y evaluación conjunta médico – psicólogo. 
Esto permitiría además, tener una 
Para implementarlo requeriría de contar 
con los tres recursos humanos, médico, 
psicólogo y AS por ingreso y eso restaría 
horas médico a otras prestaciones que 
requieren de éste profesional.  
Se observa difícil de implementar esta 
modalidad por costo en recursos humanos. 
información común y una mirada integral 
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FOCUS GROUP EQUIPO DE SALUD MENTAL 
 
PREGUNTAS  AL  EQUIPO  DE  SALUD  MENTAL 
1.- ¿Cuál es su percepción de los cambios implementados en el programa de SM? 
2.- ¿Cuál es su  impacto? 
3.- ¿Qué dificultades observan en su  implementación y avances? 
De acuerdo a las respuestas, estas se separaron entre los cambios que se percibían 
positivamente y los que se percibían negativamente: 
Cambios implementados y que se perciben positivamente: 
.- Permite tener un proceso continuo, tener impacto en la atención del paciente y 
observar la evolución y el trabajo en tanto  se generan cambios. 
.- Permite revisar la práctica clínica, la técnica en pro de los pacientes, ya que genera 
más impacto en los pacientes y ellos lo dicen. 
.- Se otorga un rol central a  la asistente social (AS). Se hace fundamental en el trabajo 
en equipo. 
.- Al realizar el ingreso  las AS,  identifican a  los pacientes reales de S.M. 
.- Se aprecian más completas las agendas de AS, quienes hacen contención, mientras se 
logra el ingreso a psicología. Esto permite coordinar con la atención médica y el 
paciente no queda a la deriva. 
.- El ingreso con AS., permite abordar  aspectos sociales complementarios al 
tratamiento.  
.- Se observa un proceso continuo, que mejora la  adherencia a medicamentos y que 
permite otro abordaje con usuarios  que no desean tratamiento psicológico y que sólo 
requieren orientación socio – familiar, ya que  no desean ahondar  en sus emociones. 
.- La nueva modalidad permite un ordenamiento del programa de  SM. Permite 
proyectar un inicio, evolución, alta y seguimiento. 
.- La nueva modalidad bien aplicada, (con rápido flujo y con las prestaciones bien 
coordinadas) se percibe con mayor aplicabilidad del modelo de salud familiar, de 
manera más conectada que el anterior funcionamiento. 
.- Dado la complejidad y el difícil manejo de algunos pacientes, permite conocerlos 
mejor, permite  cercanía y mayor facilidad con el paciente. 
.- Se valora positivamente el ingreso por evaluación de la AS., porque permite que los 
pacientes disminuyan ansiedad y se hace un  filtro de quien necesita ingresar al 
programa de alguien que puede resolver de otra manera. 
.-El ordenamiento y filtro que se ha efectuado en el programa ha servido para disminuir 
los pacientes que seguían y seguían en salud mental  por mucho tiempo  y no 
mejoraban. 
.- El otorgar  determinados controles de psicología, ha permitido  finalizar tratamiento, 
cerrar procesos. Así se le toma el peso a la importancia del paciente y el paciente le 
toma el peso a su tratamiento, puesto que se ha informado con la asistente social, ha 
firmado su consentimiento informado y sabe las reglas del  programa y su tratamiento y 
de que si no se ajusta a éste, se egresa.  
.- Los cambios en la estructura del programa fueron positivos, con excepción del  
ingreso con medico, puesto que actualmente no hay un tiempo destinado para  el control 
por médico, lo que se percibe como un retroceso en relación al funcionamiento anterior. 
.-Se percibe positiva la incorporación de la AS para las metas, apoyo para los casos y 
herramientas. 
.-Las sesiones de psicología establecidas, han venido a ordenar. Los pacientes han 
tenido un seguimiento mas establecido. 
.-Los controles médicos se han mantenido con los controles de la asistente social y una 
evaluación por psicólogo, el médico ya tiene una herramienta para guiar su diagnóstico 
dentro del periodo de tiempo. 
.- En la parte de controlar al paciente es un poco más fácil, porque cuando teníamos el 
espacio de SM por lo general estaba lleno y super limitado en el tiempo y siempre bien 
condensado, había harta inasistencia también de los pacientes a los controles de SM, 
entonces a lo mejor este tema de ponerlos en morbilidad nos afecto en el tema tiempo, 
rendimiento, pero yo siento que los pacientes se comprometieron un poco más. 
 
.- Al disponer de citas semanales (controles de psicología) por día da posibilidad de 
aplicar modelo comunitario, pues uno no tiene que modificar la agenda cuando tiene 




Cambios implementados y que se perciben negativamente: 
.- En cuanto a los controles de salud mental ha habido mucho desorden, pues  como no 
hay hora de control médico por SM, los pacientes tiene que pedir hora de consulta en 
morbilidad. Los pacientes no diferencian venir a pedir hora de salud mental y vienen 
por otras cosas y cuando están por irse, se acuerdan de que les falta la receta de salud 
mental. Entonces uno no logra hacer un real control. 
.- El  seguimiento  (médico) esta flaqueando en el programa, aún cuando el próximo año 
se viene el control médico de SM. Igual se van a abarrotar las horas. 
.- La principal consecuencia negativa fue la reducción de la hora de control médico, de 
20 a 15 minutos. Disminuyó mucho el tiempo para poder  hablar con el paciente, 
evaluar el impacto del medicamento, la presencia o no de efectos secundarios. También 
se ha afectado la parte terapéutica. Aunque,  empezamos a hacer las recetas como 
morbilidad, para que el paciente adhiriera, sino no tiene medicamento. Esta  fue la única 
forma de que los pacientes estuvieran obligados a pedir la hora de morbilidad en la 
mañana y nosotros poder renovarlas. 
.- Eso de morbilidad se confunde con los orgánico y el paciente trata de verlo todo en 
una sola sesión y como ese control no está protegido, se pierde en explicaciones de otras 
cosas que también quisiera solucionar pero entonces se pierde la objetividad y la 
continuidad y todo lo que pudiera realizar, entonces se disgrega el tiempo hacia otro 
tipo de patologías. 
.- Con la nueva modalidad los pacientes quedaron a la deriva en cuanto a los controles 
con médico. Al  no contar con ello, el paciente  tiene que ir a la modalidad normal de 
obtención de  de horas y eso puede quitar la oportunidad de un tratamiento oportuno o 
interrumpir su tratamiento que igual es supervisado, de ahí se pierde la continuidad y tal 
vez se pueda hacer un rescate a través de las otras atenciones, pero tampoco se hace 
desde otra persona del programa, que haya visto al paciente y le recuerde que tiene que 
tener atenciones con medico. Eso está  pactado en el consentimiento, pero tampoco se 
hace. 
.- Tampoco te da continuidad como médico, uno termina viendo por SM y a lo mejor tu 
pensaste una cosa diferente a tu compañero o uno tiene un criterio diferente y eso 
también  confunde a los pacientes, sobre todo para un tratamiento que es de difícil 
adherencia como salud mental. 
.- También el tema es que tenemos que hacer IC que tiene un flujo o forma específica de 
hacerla, quizá pautas de consultoría también tendríamos que usarla, porque la misma 
pauta podríamos utilizarla para IC y así no generar mayor trabajo extra y engorroso para 
tener el trabajo bien hecho. 
.- A mi me parece que funcionaba mal antes y ahora no es que funcione mejor, siento 
que hay mucho tiempo de espera para que lo vea nuevamente médico, psicólogo, 
asistente social. Por ejemplo, si lo pesquisan en morbilidad y lo mandan a AS es un mes 
que puede esperar hasta que lo ve AS. Entonces tú en 15 minutos no puedes hacer un 
diagnóstico, le pones un tratamiento inicial si lo ves muy mal, pero esa no es la idea, 
más de un mes  de un lado a otro lado, nadie lo ve y entonces al mes, no hay ningún 
avance, sino más bien un retroceso. 
.- Yo digo más bien en el avance del Pg, porque si yo lo mando a la AS hay hora para 
un mes más o dos meses más y se queda estancado porque solo lo veo yo en 15 minutos, 
luego lo voy a ver en un mes más, como se siente, pero la atención integral al final no 
está, pero sí creo que esta mejor que antes porque antes no lo veía nadie, ni siquiera 
nosotros (refiriéndose a control por médicos). 
.-El tema es que tiene que ser visto dos veces por AS para que pase a psicólogo. A veces 
muchos pacientes van para la consulta psicológica y ahí se les prolonga mucho y de ahí 
para volver al médico es un tiempo agregado. Entonces quizá cuanto tiempo después 
que se sospecha vuelve de nuevo al médico para una hora de SM y no como hora de 
morbilidad como dicen mis compañeros. 
.- Si bien se estandarizó un tiempo o cantidad de sesiones no siempre son el mismo tipo 
de sesiones para patologías similares, entonces el impacto que tiene las sesiones de 
psicología al no estar determinadas como cierto tipo de forma de proceder frente a 
ciertas anomalías o conductas que tenga el paciente se pierde…..basada en la 
experiencia que tiene el profesional acerca de cierta terapéutica que puede que no sea la 
optima para un caso particular, por ese lado también se puede perder la efectividad de la 
intervención y se pierden cantidad de horas que pueden ser mejor aprovechadas y tal 
vez hacer que nuestro pacientes puedan movilizarse mejor y tener menos tiempo de 
tratamiento y tratamientos más efectivos. 
.- También como el paciente va y no encuentra hora, nunca más va, no insiste, entonces 
cuando llega contigo, lo vio la asistente?, no es que no había hora, lo vio el psicólogo, 
no es que no hay hora, al final somos nosotros los que estamos viendo al paciente por 
meses y nunca lo ha visto la AS. Entonces estamos limitados porque el fármaco no es el 
tratamiento angular de cualquier patología de SM, hay un complemento de psicoterapia 
super potente. 
.-  ¿Que terapia se debe? porque nosotros tenemos super claro que en un paciente joven 
fluoxetina. Así como la mayoría escogería algo así en un caso X, entonces nosotros lo 
tenemos super estandarizado, que ese paciente con una terapia cognitivo – conductual u 
otro tipo de abordaje, o sea podría estandarizarse para tener una base o perfil de impacto 
en que sea medible y más parejo, más equitativo, quizá podría haber un mejor resultado 
más parejo en todos los sectores. 
.- A mí lo que no me gusta es que antes había un horario protegido, ahora al no haberlo, 
le dan hora con un médico, con dos o tres o cuatro médicos que hay en el sector, en la 
atención de un paciente la continuidad con el mismo tratante es super importante,  
porque no le puedes estar contado el mismo problema una y otra vez a todos los 
médicos. Lo mas importante es el feeling, la relación médico – paciente, el paciente te 
cuenta todos sus problemas y tú inicias una terapia ya sea psicológica ya sea 
farmacológica y luego lo ve otra persona que no lo conoce, que solo lee la ficha y que 
tampoco te da tiempo de colocar todo en la ficha por un factor tiempo y entonces es 
preguntarle de nuevo al paciente, y se siente incomodo y se genera conflicto. 
.-…pierdes mucho tiempo revisando en que esta el otro médico con el paciente y si son 
15 minutos. Por ejemplo de un paciente en su cuarto control, no puedes estar revisando 
los 3 controles anteriores y los 3 progresos anteriores antes de ver al paciente y eso en 
15 minutos, mas encima hay consultas que te toman tres consultas para que el paciente 
recién te diga lo que realmente siente, por ejemplo mujeres que son violadas y viene 
muy cohibidas y en la medida en que van tomando confianza, el feeling con el médico, 
después de cuantas sesiones viene a decir no doctor lo que pasa es que a mi me pasó 
esto u esto otro, entonces este modelo impide esa confianza. 
.- Un paciente que no hay ido a AS y/o psicólogo terminas tu viéndolo durante 6 meses 
y no sólo tú varios profesionales médicos, entonces estamos estancados con esa gente 
que nunca avanza, el paciente rebota, uno lo ve y siempre se siente más o menos no hay 
evolución, uno ajusta fármacos pero tienes un arrastre  de tratamiento y un paciente que 
debiera estar un tiempo prudente de tratamiento esta un año o dos años. 
Impacto: 
.- Se percibe que  el trabajo se hace lento pero con impacto. Ello por no contar con más  
horas de psicólogo, puesto que esto genera más ansiedad en los pacientes que esperan la 
atención. El aporte de  la AS es central en tanto, en el tiempo de espera del paciente 
realizan otras prestaciones. 
.- Se percibe mayor impacto por los usuarios, pues como ha dado resultado, los usuarios 
siguen  el conducto (flujo) y se preparan pues saben van a tener sus horas de tratamiento 
continuo dos meses, pues antes era más a la deriva. 
.- Los pacientes también se han ido adueñando de su espacio, los días y horas que tienen 
destinados. El encuadre genera un cambio. 
.- Antes no había encuadre, llegaba mucha gente. El encuadre se ha instalado  y ha 
permitido un orden,  la evaluación de factores de riesgo y protectores, mediante la 
aplicación de instrumentos, que antes por lo espaciado de la atención no era posible o 
perdía sentido. Esto también permite incorporar  herramientas de tratamiento. 
.- La nueva modalidad, en tanto permite controles continuos,  durante dos meses,   
permite poder operar mejor con el  modelo de Salud familiar, que es el modelo bajo el 
cual se sostiene el funcionamiento de los Cesfam y cuyo objetivo es incluir al grupo 
familiar. 
.- Impacto en  formar un cierto hacer. 
.- Se observa  un impacto positivo contar con las AS para  los que esperan la atención. 
Antes la sensación era de abandono, abandono total. Hoy la AS es un referente, otorga 
controles,  hace  seguimiento, les van asignando tareas a los pacientes, coordinan con 
jefes de sector  horas de atención médica en usuarios con problemas de mayor 
complejidad. Por tanto hay otra disposición a la espera de la atención psicológica. 
.- Impacta en una mayor coordinación del equipo en su totalidad, lo que hace que haya 
mayor conocimiento de los casos complejos, dándose prioridad a éstos. 
.- Mi percepción es que el paciente se ha comprometido con el programa o con las 
consultas de salud mental. Los que realmente necesitan ayuda, que necesitan curarse 
están comprometidos y eso ha permitido ordenarse en su esquema, cumplir con todas 
las consultas. Esto a su vez permite hacer una diferencia con los pacientes que no les 
interesa el programa o que asisten sólo por  la medicina o cualquier otra circunstancia 
alejada del programa como tal. 
.- Impacto negativo del control en sí carga para el médico y el paciente, porque el 
paciente viene por cualquier morbilidad pero además quiere su receta, porque ellos 
piden su receta mas no un control por términos de tiempo, esto impacta negativamente 
porque el paciente toma su medicación  y cualquier día que viene al control. 
.- Impacto en cuanto al uso de medicamentos, lo que esta super demostrado y la forma 
de aplicarlos esta super estandarizado. La terapia en sí, no me parece que esté tan 
homologada entre los sectores como para definir realmente si hay un impacto. Se 
desconoce si existe un  mayor impacto en un sector. Así, es difícil referirse al  impacto 
de la terapia, pero sí de los medicamentos, los que se observa  que funcionan. Además 
se cuenta con un buen arsenal. 
.- Una vez que el usuario tiene la atención completa, probablemente tiene mucho más 
impacto que la versión anterior, pero eso todavía no somos capaces de verlo. Quizá 
ahora en diciembre  podríamos observar el avance con los medicamentos y podemos 
saber si estamos dando más pacientes de alta o no. Administrativamente a lo mejor sí, 
¿pero cuánto tiempo el paciente necesitará  seguir con sus medicamentos?. 
.- Aun no se puede medir el impacto, si funciona para mi seria excelente. Hora con AS, 
hora con psicólogo, controles con médico. Creo  que si funcionara  tendría un impacto 
importante en relación al anterior, pero hay que esperar a como se va desarrollando, 
tendría que haber como otro equipo psicosocial por cada sector para que esto pudiera 
funcionar, incluso yo me dije porque no hay una asistente social sólo para SM., porque 
igual yo mando a SM. por muchas cosas y …evidentemente algunos exámenes, 
medicamentos, otros problemas psicosociales, no sólo SM., entonces en qué momento  
ven a los pacientes. Por eso entonces no tienen hora. 
.-Creo que el paciente lo ha percibido bien, siento que hay más compromiso del equipo 
con ellos. En el sentido en que se agenda el ingreso con psicólogo, se le agenda visita de 
la A.S por su patología de salud mental, entonces ellos han percibido el cambio y se ven 
contentos. 
.-Yo creo que en el equipo médico están contentos al ver que hay una intervención en el 
Paciente y un seguimiento más cercano aunque sea más a corto plazo. El equipo esta 
mas enterado de los casos, lo que se puede conversar mas ahora con la incorporación de 
la asistente social. 
.- El modelo nuevo implica mas actores, AS, médicos, nuevos movimientos en agenda, 






.- El tiempo de atención para  la AS es de 30 minutos, lo que se hace poco, pues primero 
se hace encuadre, aplicación de formularios. En segunda sesión se recaban antecedentes. 
La gente habla mucho. 
.- El tema de las VDI, pues asistentes tienen que hacer otras VDI, por tanto hay mucho 
número de visitas, informes, EPSA, etc. 
.- Las VDI de SM aumentó la sobrecarga de visitas, pues  AS, también tiene que 
notificar las atenciones de hospital. 
.- El número de sesiones que planificamos versus la duración del tratamiento 
farmacológico. 
.- Los 3 sectores son distintos, por tanto, también influyen sus enfermedades, 
comorbilidades, influye en cuan demandante son, los adultos mayores pueden tomar 
más tiempo. A veces no se sabe si es depresión o demencia u otros. 
.- Psicólogos observan que en los 45 minutos, hay muchos formularios, no 
necesariamente bien formulados, por ejemplo: considerar factor de riesgo, la ausencia 
de un progenitor, familia deficientemente constituida, etc. 
.- Se percibe mayor lentitud de los pacientes que no consiguen las horas. 
.- Las dificultades observadas son las faltas de horas en el programa, como horas con la 
AS, psicólogo, médico porque si bien es cierto hay pacientes que están comprometidos 
asistiendo a sus consultas, falta personal humano para ingresar a nuevos pacientes que 
quizá necesitan con más urgencia la atención que los que están en tratamiento dentro del 
programa o los que ya les están dando de alta. 
.- Necesidad de recurso humano para que el programa pueda atender de manera más 
integral. 
.- Otra dificultad es que las terapias alternativas como el Reiki o talleres de cualquier 
tipo no son difundidas a los profesionales de SM, nos enteramos porque alguien sabe 
que hay un taller, pero no sabemos hacia dónde dirigir al paciente para que se pueda 
contener hasta recibir el tratamiento médico y psicológico. 
.- Gran parte de la población de SM que tenemos a nuestro cargo son mujeres, son todas 
post menopáusicas, eso nos está pasando que todas están por ansiedad, no es un 
problema de salud mental, yo creo que es su tema post menopáusico, climatérico donde 
creo que eso es una gran flaqueza como prestación del Cesfam. El otro día leía la guía 
de climaterio que esta hecha dentro de la atención primaria, se supone que el recurso del 
medicamento tiene que estar en APS pero en nuestro Cesfam no lo tenemos y eso hace 
que tengamos gran cantidad de gente y muchas mujeres que no mejoran. Estamos 
apuntando mal al diagnóstico. 
.- El porcentaje de mujeres entre 45 a 65 con altos diagnósticos de trastorno de ansiedad 
que coincide con la edad del climaterio, es algo que no se tiene, que el servicio  lo ha 
prometido, dicen que lo van a mandar, pero no llega. Sería también  como una iniciativa 
del programa contemplar esta parte, así haríamos un mejor trabajo, daríamos un mejor 
servicio y tendríamos un mejor resultado. Creo  no es salud mental, el problema es el 
climaterio. 
Médico - Matrona: 
Probablemente bastantes problemas de SM se descongestionarían, pero también veo 
alejado la terapia hormonal porque eso debe ir acompañado de controles periódicos de 
mamografías anuales y hasta el minuto no tenemos ningún convenio con mamografías 
anuales  y no toda la población tiene acceso para hacerse mamografías particulares, yo 
creo que ese es  el pero del porqué no han enviado los medicamentos a los consultorios, 
no hay cobertura de mamografías para esos controles. Así que es una cosa más compleja 
pues hay varios factores que van a influir en eso. Pero justifica tratar a un paciente como 
SM cuando no es SM, es un gasto de recursos pues tenemos muchos pacientes que no 
mejoran. 
Del programa de climaterio en sí, las pacientes salían a SM pues hay una encuesta que 
se aplica donde se describen síntomas físicos por el tema hormonal y de salud mental y 
desde ahí es donde se deriva a SM. En realidad mandamos todo a SM. Es algo que está 
fallando a nivel central. En realidad la prestación de PAP, examen de mamografías 
debieran estar disponibles en atención primaria. 
.- Otra dificultad es que el programa no alcanza a cubrir las expectativas de la gente que 
ingresa, pues muchos vienen con la concepción de que apenas ingresan los va a ver 
psiquiatra, van a tener tratamiento asegurado, en realidad esos es muy complicado pues 
para acceder a una hora de especialista, incluso los pacientes que presentamos en 
consultoría no tienen después asegurado un control con psiquiatra, hay muchos que 
están esperando mucho tiempo una hora y una vez que los ven los devuelven de nuevo a 
APS y entonces esa también es una dificultad, quizá los pacientes esperan  más de lo 
que deben, pero también siento que no se logra cubrir todo lo que debiera. Lo mismo 
que ahora las horas de psicólogo son controles semanales, eso es bueno para los que 
están en tratamiento, pero los que están esperando, tiene mucho mas espera por el 
mismo hecho de que hay pocas horas.  
.- Igual me quedo con la sensación de que la sobrecarga y la dificultad para conseguir 
hora con el psicólogo se la pasamos a la asistente social si porque antes era psicólogo, 
psicólogo, psicólogo. 
.- si bien necesitamos la evaluación de los dos lados, (psicólogo y asistente social) 
siento se recargó mucho a la asistente social. 
.-Lo principal es que el paciente tiene que levantarse temprano y pedir la hora en la 
mañana. Es un contra pero también un beneficio, porque cuando el paciente pide la hora 
en la mañana,  disminuyen los NSP  que teníamos antes  cuando eran programados, 
porque los pacientes muchas veces no llegaban a la hora de salud mental (control con 
médico).  
.-También los pacientes vienen a control por morbilidad, por su receta. Esto  tiene pro y 
contras. Lo que ha funcionado es que las personas que están comprometidas se levantan 
temprano van y piden su hora. 
.-La dificultad más grande que yo veo es el tiempo para que lo vean los otros 
profesionales pertenecientes al programa, porque lo ve el médico y hay una brecha muy 
grande para que lo vea otro profesional, por ejemplo: asistente, yo mando al paciente a 
A.S y me dice que hay hora para un mes más. 
.-El tiempo también influye, en 15minutos tengo que ver si debo aumentar o disminuir 
el medicamento y también las personas buscan ese tiempo para tratar de desahogarse, 
tratan también de que uno cumpla la labor de psicólogo o alguien que los apoye y 
escuche. Al final es una lata cuando uno ve SM debido a que uno se atrasa y esto 
dificulta la atención. 
.-También es necesario  un tiempo para ampliar consultorías o conversar más casos, 
para poder coordinar en que están los pacientes porque a veces quedan un poco 
atrapados en cuanto a la progresión de la terapia y algunos necesitan más controles o un 
abordaje diferente y no hay ese tipo de comunicación que considero relevante. Así 
también para que nos reunamos para visualizar lo que son las consultarías y quizás en 
ese sentido se pueda avanzar. 
.-He  propuesto varias veces en la reunión de sector copiar un método que yo vi en 
ingreso de SM. La primera evaluación de un paciente era en media hora 
aproximadamente y era con asistente social, psicólogo y médico. Por tanto, el paciente 
se evaluaba por todos. La asistente social en ese mismo instante le hacia un mapa, el 
estudio de familia. El psicólogo veía lo que había que observar luego se le pedía al 
paciente que saliera y de la evaluación en conjunto se definía una conducta. Por tanto, 
todos estaban al tanto de lo que se iba a hacer con un paciente y no que uno tenga que 
estar leyendo en 5 minutos lo que dijo el psicólogo. Opino que eso no es integral. 
Nosotros trabajamos para mejorar el paciente, al final no está funcionando  
.-Antes el formulario se realizaba entre todos (ficha de consultoría). Lo ideal es hacer 
una preparación previa de la consultoría entre todos. Cada uno hacia su parte. Si el 
paciente se presentaba en consultoría, teníamos  el estudio de familia para saber cuál es 
su entorno. Esto es relevante cuando vas a presentar a un paciente a psiquiatría. A mí 
me ha pasado en consultorías que me dicen de un día para otro: “mira tienes que 
presentar a este paciente” y lo vi una sola vez por morbilidad. 
.-Cuando yo hago la ficha (ficha de consultoría) para un paciente tengo que hacerla en 
tiempo que ocupo de todos los otros pacientes que estoy viendo para poder completar la 
ficha para la presentación, pues no hay un tiempo destinado para eso.  
.- La hora que tenemos de reunión de salud mental una vez al mes, se hace poco. El 
espacio no alcanza para hablar de un paciente pues hay más elementos administrativos o 
se habla de varios pacientes pero no se logra profundizar en ninguno de ellos. 
.-Inicialmente había un poco de desconocimiento de los flujos, (al inicio de los cambios 
en el Pg. de SM) los pasos a seguir, no estaba muy claro el esquema de trabajo que 
había que hacer en conjunto y se ha ido aclarando bastante con el pasar de los meses y 
se está llegando a un flujo óptimo que se planteo, ingreso con A.S, atención psicológica, 
controles médicos y posterior alta. 
.-Existen problemas de cupos y horarios del A.S principalmente, hacer la evaluación y 
los formularios, todo en 30 minutos. Muchas veces hay que citar a los pacientes en dos 
oportunidades y es ahí donde se pierden los pacientes. Que vengan los pacientes en dos 
oportunidades los complica pero para el próximo año (2018) el rendimiento va a ser de 
45 minutos. 
.-El otro punto es el que se había eliminado el control de salud mental por parte del 
médico, que tenía una duración de 20 minutos y ahora los médicos ven a los pacientes 
en otras atenciones. Los médicos no están conformes por la duración del tiempo y por la 
forma en la que el paciente tenía que venir a control. El próximo año (2018) se 









ENCUESTA  PROGRAMA  SALUD MENTAL.  
APLICADA A PRESTADORES Y USUARIOS 
 
La siguiente encuesta tiene por objetivo recabar información sobre su evaluación de 
diferentes aspectos de la atención que como prestadores del  equipo de salud mental 
otorgamos a nuestros usuarios. 
A continuación se exponen algunos aspectos o dimensiones de las cuales deseamos 
saber su opinión o valoración, teniendo en consideración la atención brindada con la 
antigua modalidad de atención, desde el primer semestre de este año y años anteriores 
y con la actual modalidad de atención, implementada desde junio del presente año. 
La antigua modalidad de atención contemplaba: atención médica cada dos o tres meses, 
atención psicológica una vez al mes o cada dos meses y atención de asistencia social 
con frecuencia variable. 
La modalidad actual, contempla: recepción o ingreso  y controles con asistente social, 
controles médicos una vez al mes y atención psicológica en 8 controles semanales, una 
vez que se asigna hora, con una espera de un mes y medio a dos  hasta concretar  
atención individual.  
Se solicita otorgue una valoración a cada una de las siguientes dimensiones. Marque 
con una equis, de acuerdo a los siguientes  puntajes: 
 
 1 2 3 4 5 























MODALIDAD ANTIGUA   DE ATENCION EN EL PROGRAMA DE SALUD 
MENTAL 
 
1.- Accesibilidad: Refiere a la facilidad en la obtención de un servicio de manera 
equitativa. Se presentan como obstáculos o barreras, aspectos económicos, culturales, 
geográficos y organizacionales. Entre los organizacionales, tenemos: horarios 
inadecuados, limitación de recursos, humanos y materiales, etc.  
 1 2 3 4 5 
Estoy satisfecho con el nivel de 
acceso que tiene nuestros 
usuarios a la atención.  
     
2.- Equidad: Considera la entrega de servicios tomando en cuenta los desequilibrios de 
las necesidades existentes entre los usuarios del sistema. 
 1 2 3 4 5 
Considero que entregamos  una 
atención equitativa a los  
usuarios. 
     
3.- Satisfacción de usuario externo o cliente externo: grado en que la atención satisface 
las expectativas del cliente. Factores que la condicionan, las horas de espera 
prolongadas, la resolución o no del problema, el trato y grado de contacto con el 
proveedor del servicio. 
 1 2 3 4 5 
Estoy satisfecho con la atención 
que brindamos a nuestros 
usuarios. 
     
4.- Eficiencia: Se define como obtener la mayor calidad posible al menor costo. 
Relaciona los resultados con los costos generados, tanto para el prestador de servicios, 
la institución y el paciente. 
 1 2 3 4 5 
Considero  que resolvemos 
eficientemente los problemas de 
salud mental de nuestros 
usuarios. 
     
5.- Seguridad: Refiere a la eliminación o reducción de riesgos, accidentes, eventos 
adversos vinculados a la atención, tanto para el cliente externo como interno. Salud libre 
de daños evitables. 
 1 2 3 4 5 
Pienso que brindamos una 
atención segura y libre de daños. 
     
6.- Efectividad: grado con que la atención de la salud consigue producir una mejora del 
nivel de salud del paciente o de la población, en condiciones de aplicación reales. 
Refiere a la pertinencia técnica del tratamiento. 
 
 1 2 3 4 5 
Brindamos un tratamiento que 
mejora los  problema de salud 
mental de nuestros usuarios. 
     
7.- Eficacia: Se define por el cómo una atención X mejora el estado de salud del que la 
recibe. Haciendo uso de tecnología normal o adecuada. 
 1 2 3 4 5 
Pienso que el tratamiento que se 
brindamos es eficaz  en mejorar 
el estado de salud de los 
pacientes. 
     
8.-Satisfacción usuario o cliente interno: grado con que la atención prestada satisface las 
expectativas del usuario. 
 1 2 3 4 5 
Estoy satisfecho con la atención 
que brindamos. Cumple con mis 
expectativas. 
     
 
9.- Competencia profesional o calidad técnico – científica. Capacidad de los prestadores 
y/o proveedores para resolver los requerimientos y necesidades del usuario, 
produciendo satisfacción. Factores condicionantes. Experiencia, tipo de formación, 
condiciones personales, recursos disponibles, motivación, pertenencia a un equipo, etc. 
 1 2 3 4 5 
Considero que como 
profesionales contamos con las 
condiciones personales y 
técnicas para brindar un 
adecuado tratamiento. 
     
10.- Oportunidad: Grado en que los servicios sanitarios se encuentran en estado 
operativo. Dice relación con que la atención se otorga cuando se necesita y no cuando el 
equipo quiere o puede. 
 1 2 3 4 5 
Considero la atención otorgada 
a los pacientes es oportuna a sus  
necesidades de atención. 
     
11.- Continuidad: Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atención 
integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados 
de un enfermo progrese sin interrupciones. 
 1 2 3 4 5 
Considero que la atención del 
equipo, asistente social, médico 
y psicólogo ha estado 
coordinada y me ha permitido 
una continuidad en el 
tratamiento. 
     
12.-Comodidades: Relacionadas con la estructura del centro. Afectan el grado de 
satisfacción del cliente y su adhesividad al sistema. 
 1 2 3 4 5 
Me siento satisfecho con las 
dependencias del centro y los 
insumos para llevar un adecuado 
tratamiento. 
     
 
13.- Ética: Confidencialidad y privacidad. 
 1 2 3 4 5 
Cuidamos la información 
aportada por los pacientes de 
acuerdo a la  confidencialidad y 
privacidad. 








MODALIDAD  ACTUAL   DE ATENCION EN EL PROGRAMA DE SALUD 
MENTAL 
 
1.- Accesibilidad: Refiere a la facilidad en la obtención de un servicio de manera 
equitativa. Se presentan como obstáculos o barreras, aspectos económicos, culturales, 
geográficos y organizacionales. Entre los organizacionales, tenemos: horarios 
inadecuados, limitación de recursos, humanos y materiales, etc.  
 1 2 3 4 5 
Estoy satisfecho con el nivel de 
acceso que tiene nuestros 
usuarios a la atención.  
     
2.- Equidad: Considera la entrega de servicios tomando en cuenta los desequilibrios de 
las necesidades existentes entre los usuarios del sistema. 
 1 2 3 4 5 
Considero que entregamos  una 
atención equitativa a los  
usuarios. 
     
3.- Satisfacción de usuario externo o cliente externo: grado en que la atención satisface 
las expectativas del cliente. Factores que la condicionan, las horas de espera 
prolongadas, la resolución o no del problema, el trato y grado de contacto con el 
proveedor del servicio. 
 1 2 3 4 5 
Estoy satisfecho con la atención 
que brindamos a nuestros 
usuarios. 
     
4.- Eficiencia: Se define como obtener la mayor calidad posible al menor costo. 
Relaciona los resultados con los costos generados, tanto para el prestador de servicios, 
la institución y el paciente. 
 1 2 3 4 5 
Considero  que resolvemos 
eficientemente los problemas de 
salud mental de nuestros 
usuarios. 
     
5.- Seguridad: Refiere a la eliminación o reducción de riesgos, accidentes, eventos 
adversos vinculados a la atención, tanto para el cliente externo como interno. Salud libre 
de daños evitables. 
 1 2 3 4 5 
Pienso que brindamos una 
atención segura y libre de daños. 
     
6.- Efectividad: grado con que la atención de la salud consigue producir una mejora del 
nivel de salud del paciente o de la población, en condiciones de aplicación reales. 
Refiere a la pertinencia técnica del tratamiento. 
 
 1 2 3 4 5 
Brindamos un tratamiento que 
mejora los  problema de salud 
mental de nuestros usuarios. 
     
7.- Eficacia: Se define por el cómo una atención X mejora el estado de salud del que la 
recibe. Haciendo uso de tecnología normal o adecuada. 
 1 2 3 4 5 
Pienso que el tratamiento que se 
brindamos es eficaz  en mejorar 
el estado de salud de los 
pacientes. 
     
8.-Satisfacción usuario o cliente interno: grado con que la atención prestada satisface las 
expectativas del usuario. 
 1 2 3 4 5 
Estoy satisfecho con la atención 
que brindamos. Cumple con mis 
expectativas. 
     
9.- Competencia profesional o calidad técnico – científica. Capacidad de los prestadores 
y/o proveedores para resolver los requerimientos y necesidades del usuario, 
produciendo satisfacción. Factores condicionantes. Experiencia, tipo de formación, 
condiciones personales, recursos disponibles, motivación, pertenencia a un equipo, etc. 
 
 1 2 3 4 5 
Considero que como 
profesionales contamos con las 
condiciones personales y 
técnicas para brindar un 
adecuado tratamiento. 
     
10.- Oportunidad: Grado en que los servicios sanitarios se encuentran en estado 
operativo. Dice relación con que la atención se otorga cuando se necesita y no cuando el 
equipo quiere o puede. 
 1 2 3 4 5 
Considero la atención otorgada 
a los pacientes es oportuna a sus  
necesidades de atención. 
     
11.- Continuidad: Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atención 
integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados 
de un enfermo progrese sin interrupciones. 
 1 2 3 4 5 
Considero que la atención del 
equipo, asistente social, médico 
y psicólogo ha estado 
coordinada y me ha permitido 
una continuidad en el 
tratamiento. 
     
12.-Comodidades: Relacionadas con la estructura del centro. Afectan el grado de 
satisfacción del cliente y su adhesividad al sistema. 
 1 2 3 4 5 
Me siento satisfecho con las 
dependencias del centro y los 
insumos para llevar un adecuado 
tratamiento. 
     
 
13.- Ética: Confidencialidad y privacidad. 
 1 2 3 4 5 
Cuidamos la información 
aportada por los pacientes de 
acuerdo a la  confidencialidad y 
privacidad. 













                
                    DIMENSIONES/PROFESIONALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
                                    
1 ACCESIBILIDAD 2 4 2 2 2 2 1 1 2 2 5 2 2 3 4 2 
2 EQUIDAD 2 2 2 2 3 2 1 3 2 2 5 3 2 2 3 4 
3 
SATISFACCION CLIENTE 
EXTERNO 2 3 2 2 2 2 1 2 2 3 4 1 2 2 2 3 
4 EFICIENCIA 2 2 2 3 3 2 2 1 3 2 4 3 2 4 3 2 
5 SEGURIDAD 3 3 3 4 4 2 2 3 3 3 4 5 3 3 2 4 
6 EFECTIVIDAD 2 2 4 3 3 3 1 4 1 3 4 3 2 4 4 1 
7 EFICACIA 3 3 4 3 3 3 2 4 2 3 4 2 3 4 3 1 
8 
SATISFACCIÓN CLIENTE 
INTERNO 2 4 4 2 4 3 2 1 1 1 4 1 2 2 3 1 
9 COMPETENCIA TECNICA 4 4 4 3 3 3 4 4 4 3 4 4 4 4 3 4 
10 OPORTUNIDAD 2 2 2 2 1 2 1 1 3 1 3 1 2 1 2 1 
11 CONTINUIDAD 2 1 2 2 2 1 2 1 3 1 2 1 2 1 4 1 
12 COMODIDADES 4 3 5 4 2 3 2 1 4 2 2 5 4 2 3 2 
13 ETICA 4 4 5 4 5 4 4 5 5 3 5 5 5 5 5 4 
                  
                  
 
MODALIDAD ACTUAL 
                
                    DIMENSIONES/PROFESIONALES 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
                                    
1 ACCESIBILIDAD 2 3 2 3 3 4 5 2 3 4 5 3 2 3 3 4 
2 EQUIDAD 2 3 2 4 3 4 5 2 3 3 5 3 2 3 4 4 
3 
SATISFACCION CLIENTE 
EXTERNO 2 2 4 3 4 4 4 2 4 4 2 4 2 3 5 5 
4 EFICIENCIA 2 2 4 3 3 4 4 2 3 2 2 4 2 3 3 4 
5 SEGURIDAD 4 3 4 4 2 5 3 3 1 4 4 5 4 3 4 5 
6 EFECTIVIDAD 2 3 5 3 3 4 4 2 4 4 4 4 2 3 5 4 
7 EFICACIA 3 3 5 3 4 4 4 3 3 4 4 4 3 3 4 4 
8 
SATISFACCIÓN CLIENTE 
INTERNO 2 4 4 3 3 4 5 3 3 2 2 4 2 4 4 4 
9 COMPETENCIA TECNICA 4 4 4 3 3 3 4 4 5 2 4 4 4 4 3 5 
10 OPORTUNIDAD 2 3 2 2 3 2 5 3 4 3 2 4 2 2 2 3 
11 CONTINUIDAD 2 4 4 3 3 3 5 4 4 3 2 4 2 3 5 2 
12 COMODIDADES 4 2 5 4 4 4 5 3 4 4 2 5 4 2 3 4 
13 ETICA 4 4 5 4 5 4 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 








                  
                      DIMENSIONES/USUARIOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
                                        
1 ACCESIBILIDAD 4 2 4 4 5 5 3 3 2 3 3 4 4 4 5 3 5 5 
2 EQUIDAD 5 3 4 4 5 5 4 4 4 3 3 3 3 4 5 4 5 5 
3 
SATISFACCION CLIENTE 
EXTERNO 4 4 4 4 5 5 2 4 4 3 3 3 3 3 5 4 5 4 
4 EFICIENCIA 4 3 2 4 5 5 2 4 3 3 3 3 3 4 4 4 5 4 
5 SEGURIDAD 4 3 5 4 5 4 4 5 5 4 4 4 5 5 5 4 5 5 
6 EFECTIVIDAD 4 4 4 3 5 5 1 4 3 3 3 3 3 4 5 5 5 4 
7 EFICACIA 4 4 2 3 5 5 2 4 3 3 3 3 3 4 4 4 5 4 
8 
SATISFACCIÓN CLIENTE 
INTERNO 3 2 3 4 5 5 4 4 4 4 3 4 4 4 5 4 5 4 
9 COMPETENCIA TECNICA 4 5 5 4 5 4 1 5 4 4 5 4 5 5 5 4 5 5 
10 OPORTUNIDAD 3 2 4 4 5 5 2 5 3 3 3 3 3 4 5 4 5 4 
11 CONTINUIDAD 4 2 4 3 5 5 3 3 2 2 3 3 3 4 1 3 5 5 
12 COMODIDADES 3 4 4 3 5 5 2 5 5 5 5 4 5 4 5 4 5 4 
13 ETICA 5 5 4 4 5 5 4 5 5 4 5 4 5 5 5 4 5 5 
                    
                    
 
MODALIDAD ACTUAL 
                  
                      DIMENSIONES/USUARIOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
                                        
1 ACCESIBILIDAD 4 4 5 4 5 5 1 4 4 5 3 5 5 2 5 3 5 5 
2 EQUIDAD 4 4 4 4 5 5 1 4 5 3 4 4 5 4 5 4 5 5 
3 
SATISFACCION CLIENTE 
EXTERNO 4 5 5 3 5 5 1 5 4 4 5 4 5 4 5 4 5 4 
4 EFICIENCIA 3 4 5 3 5 4 1 4 4 4 5 4 4 5 4 4 5 4 
5 SEGURIDAD 4 4 5 4 5 5 1 5 5 4 4 4 5 5 5 4 5 5 
6 EFECTIVIDAD 3 4 4 3 5 5 1 4 4 3 5 4 5 5 4 4 5 4 
7 EFICACIA 3 5 4 3 5 5 1 4 5 3 5 4 5 4 3 4 5 4 
8 
SATISFACCIÓN CLIENTE 
INTERNO 4 5 4 3 5 5 1 4 4 4 5 4 5 5 5 3 5 4 
9 COMPETENCIA TECNICA 4 5 5 4 5 5 1 5 4 4 5 4 5 4 4 4 5 5 
10 OPORTUNIDAD 3 4 4 4 5 5 1 5 4 3 5 4 5 5 5 4 5 4 
11 CONTINUIDAD 4 5 4 3 5 5 2 4 4 3 5 4 5 4 1 3 5 5 
12 COMODIDADES 3 5 4 3 5 5 3 5 5 5 5 4 5 4 3 4 5 4 
13 ETICA 5 5 4 4 5 5 2 5 5 4 5 4 5 5 5 5 5 5 
                     
